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건강 영역에서 참여는 핵심 원리이자 전략이다. 건강은 개인이 각자 삶에
서 고유한 가능성을 실현하기 위한 기본 역량이며, 이에 영향을 미치는 집
합적 의사결정에 대한 참여는 그 자체로 가치가 있다. 보건학에서 참여에 
대한 기존 논의는 건강 결과를 개선하기 위한 도구적 참여를 중심으로 이루
어져 왔다. 최근 참여의 내재적 목표로 권력강화를 강조하는 사례가 늘어나
고 있지만 건강불평등을 야기하는 구조적 불평등을 개선하기 위해 권력 관
계를 변화시키는 것을 목표로 하는 권력강화적 참여에 대한 지식과 경험은 
부족한 상황이다. 
이 연구는 건강 영역에서 참여적 개입이 내재적 목적인 권력강화를 중심
으로 정식화되어야 한다는 관점에서 참여적 건강 개입의 과정과 결과를 살
펴보는 것을 목적으로 한다. 이를 위해 건강 영역에서 참여가 논의되는 맥
락과 기존 사례들을 검토하고 주민참여적 건강 개입의 실증 사례로 “경상북
도 건강새마을 조성사업”의 과정을 살펴보았다. 연구는 실재론적 관점의 심
층사례연구로, 관찰과 면담, 문서, 기록물을 다양하게 수집, 분석해 주민참여
의 과정을 두껍게 기술하였다. 권력강화적 참여의 차원인 리더십, 조직, 자
원 동원, 관리/오너십, 지역사회 필요 사정, 비판적 질문, 외부 주체의 역할
을 중심으로 사례의 건강증진개입에서 권력강화적 사건들이 확인되었는지 
살펴보았다. 이어서 통제적 권력(power over)과 협력적 권력(power with), 
실현적 권력(power to), 내면적 권력(power within) 개념을 이용해 참여 과
정을 권력 관점에서 도식화하고, 지역사회 참여에 영향을 미치는 맥락적 요
인들을 분석했다. 





준을 향상하기 위한 건강증진사업이다. 사업은 지역 주민들이 자신들이 사
는 지역의 취약한 건강 상황에 대해 인식하고 직접 문제를 해결할 수 있도
록 주민들의 권력을 강화하는 것을 목표로 한다. 주민 대표로 구성된 건강
위원회는 자신들이 설정한 건강 문제를 개선하기 위한 활동을 계획하고 실
행하면서 지역의 건강 문제를 다룰 수 있는 주민 조직으로 성장할 수 있었
다. 리더십은 경상북도 농어촌 지역의 견고한 위계 관계 위에서 발전되었다. 
비교적 자원이 많은 주민들이 대표로 활동하면서 권위적 리더십을 발휘하고, 
주민들은 이에 순응했으며, 보건소도 이런 리더십을 선호했다. 일부 지역에
서 이장 등 지역 유지 중심으로 구성된 건강위원회(주로 남성)를 실질적으
로 건강관련활동을 수행하는 건강리더나 동아리 회장(주로 여성)을 중심으
로 리더십을 교체하기도 했지만 이는 흔하지 않은 일이었다. 사업의 성과가 
좋다고 되어 있는 지역일수록 리더십을 교체하는 대신 실무를 담당하는 여
성 지원 조직을 만드는 것으로 이를 갈음했다. 이런 상황은 지역 내에서 새
로운 리더십을 키우는 데에는 제약으로 작동했지만 기존의 지역 내 조직들
과 활발하게 교류하고 도움을 주고받는 데에 도움이 되었다. 주민들은 지역 
내외의 자원을 다양하게 동원했다. 보건소도 주민들의 활동을 지원하고 통
합 건강증진사업의 자원을 해당 지역으로 집중적으로 투입했다. 주민들은 
회비를 갹출하거나 지역 행사에 참여해 회비를 마련했다. 면이나 군에 요청
해 예산을 마련하고 문제를 해결하거나 정부와 민간에서 예산을 지원하는 
사업에 공모하기도 했다.  
그러나 지역에 따라 주민들의 권력강화 수준은 다양했다. 명목상 이장단
을 건강위원으로 위촉하고 보건소 담당자가 이장회의에 끼어들어 사업을 위
한 협조와 주민동원을 요청하는 것이 전부인 지역이 있는가 하면 건강위원
장이 별도의 공간과 시간을 마련해 회의를 주재하면서 논의를 통해 의사결
정을 내리고, 보건소는 이를 보조지원하는 지역도 있었다.  





지역사회 필요 사정은 대부분의 지역에서 주민 당사자보다는 외부 전문가의 
관점에서 이루어졌다. 노인들의 고립, 물질적 결핍, 여성들의 우울 등 주민
들의 관점에서 건강 필요가 제시되었지만 이를 해결하기 위한 근본적 원인
에 대한 논의가 이루어지지 못하고 보건소가 제공할 수 있는 서비스를 중심
으로 지역사회의 필요가 환원되는 경향을 보였다. 보건소 담당자들은 지역
사회 역량 개발과 주민주도성의 중요성을 인식했지만 자신이 담당한 이 ‘사
업’에서 측정가능한 성과를 우선시할 수밖에 없었다.  
그럼에도 경상북도 사례에서 권력강화의 증거들을 파악할 수 있었다. 이
는 일부 지역에서 두드러졌으며, 이를 토대로 건강증진사업에서 권력강화의 
과정을 개념화할 수 있었다. 이는 다음과 같은 단계를 거쳤다. 지역사회의 
권력 관계 변화는 외부 개입에서 시작되었다. 경상북도는 주민들에게 건강 
관련 활동에 대한 권한을 부여하고 건강위원회를 조직해 자원을 투입했다. 
초대된 참여 공간에서 주민들에게 위임된 통제적 권력은 새로운 힘으로 전
환될 수 있었다. 건강증진활동을 계기로 주민들이 자주 만나고, 공동의 문제
를 위해 협력하면서 주민 간 신뢰와 상호성이 향상되었다. 협력적 관계는 
주민 조직화를 촉진했고 외부 전문가와 관료들에 의해 부여된 공적 권위는 
주민들이 스스로 설정한 문제를 해결하기 위해 지역 내외의 자원을 동원하
는 데에 기여했다. 건강과 마을만들기에 대한 지식을 습득하고 이를 활용할 
수 있는 기회를 얻으면서 지역사회 역량이 향상되었다. 일련의 과정은 주민
들에게 자신들이 함께 건강한 마을을 만들고 있다는 효능감과 보람을 느낄 
수 있게 해 주었다.  
사례의 관찰을 토대로 참여적 건강 개입에서 권력강화 과정을 다음 도식
과 같이 개념화하였다. 초대된 참여 공간에서 일정한 권력 위임은 공동의 
목표에 동의하는 행위자들 간의 협력과(협력적 권력) 자신의 의지대로 문제
를 해결할 수 있는 주체적 역량(실현적 권력), 자신감과 참여 효능감 향상





위해 자신들이 획득/생성한 권력을 활용해 새로운 참여 공간을 요청/생성할 
수 있다. 이는 초기에 주민 참여를 유인했던 초대된 공간이 확장되어 의사
결정 범위가 늘어나거나 새로운 행위자들이 개입하며 협력의 범위가 늘어나
거나 주민들이 먼저 통제적 권력의 추가적인 위임을 요구하는 등의 방식으
로 나타난다. 사례는 참여적 건강개입을 통해 위임된 권력이 지역사회 내 
상호작용을 통해 다양한 힘을 촉발하고, 이것이 다시 통제적 권력을 강화하




주민들에게 건강을 위한 필요는 일상의 다양한 영역에 걸쳐져 있는 총체
적인 삶의 필요를 의미했다. 건강위원회는 포괄적인 건강 필요를 수용하고 
이를 해결하는 주체가 될 가능성을 가지고 있었다. 그러나 사람들의 관점에
서 문제에 접근하고 필요를 파악하고 건강문제의 원인에 대한 비판적 질문
을 던지는 모습은 확인되지 않았다. 주민들은 대체로 지역의 건강 문제를 
해결하는 과정이 정부와의 협력을 통해 이루어지는 자조적 노력이라고 여겼





강새마을 조성사업은 사람들의 관점에서 건강필요를 파악할 수 있는 주민들
의 공간을 만들어내고 있었다. 주민들은 인구가 줄고 고령화가 되어가는 마
을에서 정부의 요청에 의해 건강증진활동을 배우고 실천했다. 주민들은 마
을만들기와 새마을 운동에 대한 지식의 영향을 받으면서도 건강을 중심으로 
일상을 살펴보면서 마을의 건강 문제를 해결하기 위해 노력했다. 농촌 지역
의 보수성은 참여 과정에 반영되었고, 주민 사이의 권력 불평등은 유지되었
다. 성별에 따른 역할 구분과 위계 관계 역시 자연스럽게 재생산되었지만 
지역의 여성들은 사업을 통해 새로운 활동과 지식을 접하고 지역사회에서 
인정받으며 역량을 키울 수 있었다.  
건강과 관련된 이슈들은 정치적이기 보다는 규범적인 것으로 인식되며, 
권력강화적 참여에 대한 지식과 경험 부족은 참여를 건강증진의 수단으로 
환원한다. 건강 영역에서 참여가 건강 격차를 구조적 불평등의 결과로 정치
화하고 이를 해결하기 위한 정치적 세력화로 나아가기 위해서는 이를 촉진
할 수 있는 제도적 장치들이 필요하다. 이를 위해 권력강화된 지역사회가 
공적 의사결정과정에 개입할 수 있는 기회를 제공하고, 참여가 실질적인 영
향력을 행사할 수 있도록 권한이 부여되어야 한다. 권력강화된 주민들의 활
동이 다부문 협력과 건강 공공 정책으로 나아갈 수 있도록 참여적 건강 개
입의 방식을 조정하고 이를 적극적으로 지원해야 한다.  
연구의 기여는 다음과 같다. 첫째, 연구에서는 참여의 과정을 세밀하게 관
찰하고 이에 대한 두꺼운 기술을 통해 참여의 현장에서 벌어지는 사건과 변
화를 기록했다. 이는 막연하고 모호하게 논의되던 참여가 현장에서 어떤 방
식으로 전개되고 지역을 변화시키는지를 이해하는 데에 기여할 수 있다. 둘
째, 연구는 권력 관계에 초점을 맞춰 참여의 과정을 살펴보고 이를 다차원
적 권력 개념을 이용해 설명했다. 정책적으로 만들어진 초대된 공간에서 주
민들은 위임받은 통제적 권력을 중심으로 협력적 권력과 내면적 권력, 실현





간과 주민들이 발견한 지역의 문제를 해결할 수 있는 변혁적 권력 확보로 
이어질 수 있다. 참여 과정에 대한 권력관점의 재구성은 앞으로 권력강화적 
참여를 설명하는 개념적 틀로 활용될 수 있을 것이다. 셋째, 주민참여의 과
정을 기존 논의들 속에 맥락화하여 해석하고 이로부터 정책적 함의를 도출
했다. 이는 건강불평등 완화를 위한 전략으로 참여와 권력강화가 가능하기 
위해 필요한 조건들을 파악하고 향후 필요한 연구의 방향을 제시한다.  
 
주요어 : 참여, 권력강화, 권력, 참여적 건강 개입, 심층사례연구 
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I.  서론 
1. 연구 배경 및 필요성 
1) 건강 영역에서 참여 
 
건강 영역에서 참여는 핵심 원리이자 전략이다. 건강은 삶의 총체적 조건
이자 결과로서 개개인이 각자의 삶에서 고유의 가능성을 실현하기 위한 기
본 역량(capability)이기에 건강에 영향을 미치는 집합적 의사결정에 대한 참
여는 그 자체로 바람직한 가치를 가진다(김창엽 2017a; Sen 1999a; S. B. 
Rifkin 1996). 세계보건기구는 참여를 사람들이 자신의 삶과 관련된 의제를 
정의하고 삶에 영향을 미치는 중요한 결정들을 통제하며, 지역사회가 건강
의 사회적 결정요인을 비롯해 자신들의 웰빙에 영향을 미치는 결정들을 내
릴 수 있도록 권력을 확보하는 과정이라고 정의한다(WHO, 2013). 
건강과 보건에서 참여를 논의하고 실천한 대표적인 영역은 일차건강돌봄
(primary health care)이다. 일차건강돌봄은 지역사회 주민들이 주체가 되어 
자신들의 건강 문제를 정의하고 그 문제를 해결하는 상향식 접근을 핵심 전
략으로 삼는다. 포괄적 일차건강돌봄의 가능성을 강조하는 사람들은 지역사
회(community)가 “풍부한 가능성의 보고(寶庫)이자 창의적이고 낙관적인 
사람들의 풍성한 공급원”이기에 충분한 교육과 자원이 주어지기만 한다면 
주민들이 각자 자신의 운명을 개척해 나가고, 고유의 가능성을 실현시킬 수 
있을 것이라고 보았다(Geiger 2002; S. B. Rifkin and Walt 1986) 
1978년 알마아타에서 국제사회는 모두의 건강(Health for All)을 위한 포
괄적 일차건강돌봄의 구상을 제시했다(WHO, 1978). 알마아타에서 국제사회
는 건강을 질병의 부재라는 협소한 의미가 아닌 신체적·정신적·사회적 웰빙
으로 규정하고 이를 위해 건강에 영향을 미치는 사회적·경제적·정치적 조건




(empowerment) ① 되고 건강하지 못하게 만드는 조건들을 집합적 행동
(collective action)을 통해 스스로 변화시켜 나가기를 기대했다는 점에서 인
구집단의 건강 수준을 향상하기 위한 기술적 원칙을 넘어 사회 변혁에 대한 
급진적 관점을 담고 있는 것이었다(Baum, 2007; Narayan, 2000). 참여와 권
력강화에 대한 알마아타의 관점은 1986년 건강증진에 대한 오타와 헌장
(WHO 1986), 21세기 건강증진에 대한 자카르타 선언(WHO 1997), 2008년 
건강의 사회적 결정요인 위원회의 건강불평등 보고서(WHO 2008)로 이어져 
왔다(Lindströ m and Eriksson 2009).  
이론과 이념 차원에서 그 가치가 인정되었음에도 불구하고 대부분 국가에
서 포괄적 일차건강돌봄과 그 전략으로 참여는 제대로 실현되지 못하고 지
향과 전망으로 남았다. 1970년대 세계적 경제 불황과 이어진 정치적 우파의 
득세, 1980년대 시작된 세계은행과 IMF의 구조조정 프로그램과 조건부 차
관 정책 전개는 건강 영역에도 유사한 변화를 야기했다. 많은 국제기구와 
국가에서 특정 질병에 초점을 둔 수직적 건강 개입을 추구하는 선택적 일차
의료(selective primary care) 관점이 선호되었다. 록펠러 재단과 유니세프는 
알마아타의 포괄적 접근이 비현실적이라고 비판하며 생의학적 관점과 기술
적 접근을 적극적으로 옹호했다(S. B. Rifkin and Walt 1986). 같은 시기 건강 
영역의 주도권이 WHO에서 세계은행으로 넘어가면서 지역사회 참여에 대
한 관점은 또다시 변화를 겪었다. 세계은행이 재원을 마련한 대규모 보건사
                                            
① 임파워먼트(empowerment)는 국내에서 합의된 번역어가 없고, 맥락에 따라서 지칭하는 범
위나 의미가 이질적인 개념이다. 학제와 맥락에 따라 이는 임파워먼트, 권능부여, 권한부
여, 역능화, 자력화, 권한강화, 세력화 등으로 번역되어 활용되고 있는 것으로 파악된다. 임
파워먼트는 주민참여의 내재적 목표로 ‘외부 주체가 주민들에게 권력을 부여하고 위임’하
는 것이 아니라 주민들이 스스로의 삶에 미치는 영향력, 힘, 권력이 커지고 이를 통해 기존
의 권력관계를 변화시키는 것을 의미한다. 여기에서는 em+power+ment의 핵심 어소인 
power를 ‘권력’으로 번역하는 사회과학의 일반적 관행을 따르는 것이 개념의 본래 의미를 




업에서 참여는 재정적인 의미에서 본인부담금 부과를 통한 비용분담(cost-
sharing)이나, 사업에 대한 지역 주민들의 책임분담(co-responsibility)을 의
미했다. 이 과정에서 알마아타에서 논의된 참여와 권력강화의 기획은 탈정
치화, 분절화되었다. 임파워먼트는 스스로 문제를 찾아내고 해결할 수 있는 
집합적 주체의 권력강화보가 아니라 공동체 외부에서 부과된 목표를 효율적
으로 달성하기 위해 수혜자의 능력(ability)과 역량(capacity)을 키워야 한다
는 주장으로 환원되었다(Baum 2007; De Vos et al. 2009). 생의학적 모형에 
따른 수직적 개입이 건강 개입의 보편적 형태로 자리 잡으면서 건강 영역의 
참여는 다른 목적들을 달성하기 위한 수단으로 전략화, 방법화되었다(S. B. 
Rifkin 1996). 
이런 추세에도 불구하고 전반적으로 건강 영역에서 참여의 내재적 가치를 
강조하는 관점 또한 규범적, 실천적 힘을 잃지 않았다. 지역보건은 솔 알린
스키(Saul D. Alinsky)와 파울로 프레이리(Paulo Freirie)의 영향을 받아 일상
생활에서 출발해 주민이 주도권을 가지고 지역을 바꾸어 나가는 지역운동과 
결합하면서 참여를 주요 전략으로 삼았다(조병희 2010; 김창엽 2014). 보편
적 접근으로 해결이 어려운 소외된 공동체의 특수한 문제들을 해결하기 위
해 지역사회의 자발성과 주체성을 강조하는 접근이 다양하게 발전되었다. 
이런 접근은 연구방법이자 실천, 태도로서 지역사회기반 참여연구
(Community Based Participatory Research, CBPR)로 발전되어 널리 활용되
게 되었다(Robertson and Minkler 1994; 유승현 2009).  
권력강화적 참여를 옹호하는 이들은 참여를 방법·기술로 여기고 외재적 
가치(extrinsic value)를 지향하는 도구로서 참여(participation as a mean)와 
내재적 가치(intrinsic value)로 집합적 권력강화를 강조하는 목표로서 참여
(participation as an end)로 구분한다(Morgan 2001). “권력강화적 참여
(participation as empowerment)”는 참여의 내재적 목적을 부각시키기 위한 
개념으로 참여를 자신의 삶에 영향을 미치는 사회적 정치적 결정에 대해 더 




보하며 집합적 통제를 강화해야 한다는 관점에서 개념화한다(S. B. Rifkin 
1996; S. B. Rifkin 2003; Blacksher 2013; Tisdall 2013). 권력강화적 참여를 
강조하는 연구자들은 민주주의를 심화하기 위한 해방적 기획 속에서 참여를 
재정치화(re-politicize)해야 한다고 주장한다(De Vos et al. 2009; Williams 
2004). 건강 영역에서 참여가 지역사회가 자력으로 실천하는 국소적 문제 
해결을 위한 도구에 그치지 않고 구조적 불평등의 결과인 건강불평등을 해
소를 위한 전략이 되기 위해서는 지역사회의 권력강화를 사회적 통제와 연
결하기 위한 제도적 배열이 중요하다. 세계보건기구의 건강의 사회적 결정
요인 보고서에서도 이와 같은 사회권력 강화의 관점을 재확인했다. 건강의 
사회적 결정요인 위원회는 전세계적으로 건강 수준의 극적인 개선이 이루어
졌지만 사회적 불평등과 건강 격차가 줄어들지 않는 상황을 타개하기 위해 
자원·권력·돈의 재분배가 필요하며, 이를 위해 사람들이 자신의 삶에 영향을 
미치는 정치에 충분한 영향력을 행사할 수 있어야 한다고 강조했다(WHO 
2008). 최근 한국에서도 강조되고 있는 건강불평등 해소를 위한 참여는 불
평등한 권력관계를 변화시킴으로써 돈, 자원, 권력 불평등을 비롯한 건강의 
사회적 결정요인들을 개선하는 것을 목적으로 한다. 이 때의 참여는 기존에 
자원과 권력 분배에서 소외된 공동체가 공적 의사결정과정에 대한 영향력을 
확보하고, 집합적 권력을 확보하는 것을 의미하기에 필연적으로 정치적이고 
사회적인 과정이 된다(Coelho, 2013; Ottersen et al., 2014; Whitehead et al., 
2016).  
 
2) 한국 건강 영역에서 참여 
 
한국 건강 영역에서도 참여는 건강문제를 해결하기 위한 원리로 호명되어 
왔다. 1970년대 지역사회보건과 일차보건사업에서 정부는 지역주민의 자발
적 참여와 조직적 협력을 통해 지역의 건강 필요를 충족하고자 하였다. 이




에 일차보건의료서비스를 제공하는 공공의료시설이 확대되고 보건의료서비
스 접근성이 향상되면서 주민들의 호응을 얻었다.  
한국에서 본격적으로 주민참여를 통해 지역의 건강 문제를 해결하고자 했
던 경험 중 가장 많은 이들의 기억 속에 남아 있는 대표적인 정책은 마을건
강사업과 마을건강원 제도이다. 마을건강사업은 1970년대 한국의 농어촌 지
역에서 면 단위를 1차 개입 단위로 설정하고 면에 거주하는 전 주민을 대상
으로 하는 지역보건사업이었다. 이 시기 한국에는 일차보건의료 공급을 위
한 민간 의료기관과 공적 전달체계가 구축되어 있지 않았기에 정부는 병원 
중심 진료를 대체할 수 있는 지역사회 중심 일차보건의료 개입을 모색했다. 
사업은 지역사회 건강에 관해 1년간 훈련을 받은 간호사인 보건진료원
(Community Health Practitioner)과 해당 지역에 거주하는 비전문가(lay 
person)로 약간의 훈련을 거친 후 지역에서 필요로 하는 보건 활동을 수행
하는 마을건강원(Village Health worker)②을 배치했다. 지역보건에 대한 주민
들의 통제를 위해 지역의 유지들이 위원으로 참여하는 보건위원회가 설치되
었다(김창엽, 2011. p.77-88).  
보건진료원을 중심으로 하는 마을건강사업은 일정 기간동안 의료자원이 
없는 지역에서 일차의료를 제공하는 데에 유의미한 역할을 했다. 정부는 정
부는 행정리 단위에 최소한 1명의 마을건강원을 선발하여 훈련, 배치하는 
것을 목표로 사업을 확산했고, 1985년과 1986년에 각각 6,000명, 1987년 
3,000명, 총 15,000명의 마을건강원을 훈련했다. 마을건강원은 일정 기간 의
미있는 보건사업의 주체로 지역의 건강문제를 다뤘다. 관련해서 1987년 조
사서는 마을 건강원이 연 평균 보건교육 7.9회, 예방접종과 홍보 3.4회를 수
행하고 6개월 간 응급세트 9.8회 사용했다고 기록하고 있다(김창엽, 2011. 
p.126-128). 
                                            
② 마을건강원이라는 용어는 1977-1980년 한국보건개발연구원이 시범사업을 시행하며 사용





지역사회에 기초한 포괄적 접근전략을 통해 지역의 일차적 건강 요구를 
충족하고자 했던 마을건강사업은 이를 둘러싼 환경이 변화함에 따라 점차 
실질적 의미를 상실했다. 전국민 건강 보험제도가 확산되고 민간의료기관이 
폭발적으로 증가하면서 소위 의료취약지가 줄어들고 치료적 서비스에 대한 
수요가 확산되면서 마을건강원과 지역보건위원회의 활동이 감소하고, 주민
들의 관점에서 건강에 대한 요구를 충족시키는 역할을 하지 못하게 되었다. 
정부가 중심이 되어 진행된 관 중심의 사업에서 마을건강원은 주민이 대표
로 의견을 제시하거나 지역사회의 건강과 관련된 활동을 수행하는 안내자•
지도자의 역할을 수행하기도 어려웠다. 보건진료원 역시 주민참여를 이끌어
내거나, 지역의 고유한 건강 필요를 찾아내고 해결하는 수행하는 적극적인 
역할을 차츰 상실하고, 벽오지에서 개인 수준의 진료 서비스를 담당하게 되
었다(김창엽, 2011. p.104-105).  
이후 한국 건강 영역에서 명목상의 규범적 원칙으로 머무르던 참여는 최
근 몇 가지 맥락 위에서 다시 중요한 의제로 논의되기 시작했다. 먼저 보건
이 개인의 질병이 아니라 삶의 포괄적 영역에서 변화를 목적으로 해야 한다
는 건강증진과 신 공중보건의 관점은 지역사회 역량을 향상시킴으로써 건강
을 개선하고자 하는 지역사회 기반 개입(area-based approach)에 대한 관심
으로 이어졌다(조병희 외, 2007; 정민수와 조병희 2011; 유승현 2009; 유승
현 2012). 사회 자본으로 개념화되곤 하는 다양한 관계적 자원이 지역사회
의 건강을 향상에 기여할 수 있다는 근거가 축적되고(조병희와 정민수 2012; 
정민수와 조병희 2011) 보건사업에서 주민 참여와 상향식 의사결정을 강조
하는 지역사회 기반 개입이 확산되었다. 이런 관점을 공유하는 건강도시사
업이 민선지방자치단체들에 의해 경쟁적으로 추진되었고, 지방자치단체들은 
건강불평등 해소를 위한 새로운 사업으로 참여적 건강 개입을 도입하게 되
었다.  
이런 추세는 근래 확산되고 있는 참여형 지역보건사업에서 확인된다. 대




공공의료기관 대신 주민들의 일상이 이루어지는 생활공간(주로 읍면동 단위)
을 개입 단위로 참여적 건강개입을 실시하는 것을 특징으로 한다. 국내에서 
확인되는 사업으로는 반송 건강마을 만들기(2008년~)와 부산시 건강한 마
을 만들기 사업(2010년~), 경상남도 건강플러스 행복플러스 사업(2010년~), 
보건복지부의 참여형 건강증진모형 개발 시범사업(2012~2014년), 강원도 
건강플러스 마을만들기 사업(2013년~), 경상북도 건강새마을 조성사업(2014
년~), 서울시 소생활권 건강생태계 기반조성 지원사업(2015년~) 등이 대표
적이다.   
건강 정책이나 급여우선순위 결정과 같이 거시적 의사결정에 대한 참여의 
중요성에 대한 인식도 확대되고 있다. 국민건강보험공단은 건강 정책 영역
에서 시민참여를 제도화하고 있는 해외 국가들의 사례를 참고해 건강보험 
보장성에 대한 시민위원회를 구성했다. 시민위원회는 두 번의 숙의 회의를 
통해 시민들의 의견을 제출했다(권순만, 오주환, et al. 2012; 권순만, 유명순, 
et al. 2012). 시민들이 직접 대선 건강 공약을 만드는 ‘2012년 내가 만드는 
건강공약’ 행사(시민건강증진연구소 2012)가 열리기도 했다. 이런 참여 사례
들은 지속적인 참여는 아니지만 보다 상위 수준의 의사결정에 대해 더 많은 
참여가 필요하고, 비교적 전문적이고 기술적인 것으로 되어 있는 건강 영역
에서도 시민들이 유의미한 개입을 할 수 있다는 것을 의미한다. 
이 외에도 건강보험과 관련된 의사결정에 가입자 대표가 참여하도록 제도
화한 건강보험정책심의위원회에서 정부의 독점적 영향력이나 형식적인 시민
참여에 대한 문제가 제기기가 지속되고(이재훈 2015; 이찬진 et al. 2017) 지
역보건의료계획수립에서 실질적 시민참여를 위한 장치가 필요하다는 논의
(정백근 2018a; 장명화 2014)가 이어지고 있다. 이런 요구에 부응하는 참여
적 거버넌스 사례도 늘어나고 있다. 일례로 서울시는 2014년부터 시의 건강 
관련 의사결정에 대한 자문을 구하기 위해 시민건강위원회를 설치했고, 제





건강 영역에서 참여에 대한 요구가 강화되는 데에는 여러가지 이유가 있
다. 먼저 상업화된 의료서비스에 대한 불신으로 인해 보건의료서비스에 대
한 공적 통제 강화를 요구하는 경향이 있다. 이윤을 목적으로 보건의료서비
스의 질을 포기·방임하면서 야기된 여러 사건이 공론화되면서 시민들은 더 
이상 의료의 질을 전문가의 내부 통제에 맡기는 데에 동의할 수 없게 되었
다. 의료제공자들이 오로지 환자의 건강을 위해 행동하기 어려운 구조 속에
서 한국의 의료인 일반에 대한 환자들의 신뢰는 매우 낮다(김경희 외, 2016). 
점차 더 많은 환자들이 서비스 이용자이자 건강보험 가입자로서 권리를 주
장하고, 치료적 의사결정에 참여할 권리를 요구하고 있다. 의사결정 구조와 
집행과정 모두에서 지금보다 더 투명하고 책무성 있는 의료를 지향해야 한
다는 요구는 명백하다(윤강재 외, 2013: 12). 
한국을 포함해 대부분의 국가에서 보건의료자원배분의 우선순위 결정
(prioritization)은 중요한 문제이며 이 과정에서 민주적 정당성을 확보하기 
위한 시민참여가 강조되는 분위기도 있다. 건강과 관련된 자원 배분은 복잡
하고 다원적 가치가 반영되어야 하는 대표적인 까다로운 문제(wicked 
problem)다. 누구에게 어떤 서비스를 보장할 것인지에 대한 의사결정이 전
문가와 관료, 이해당사자들에게 독점되어 있는 상황은 더 이상 당연하지 않
다. 보건의료자원배분의 우선순위 결정과정의 절차적 정당성을 확보하기 위
해서는 가치와 관련된 의사결정을 일반 시민에게 공개하고 사회적 합의를 
반영해야 한다. 관련해서 해외 국가들은 건강을 위한 자원배분에서 비용효
과성에 치중한 기술적 접근의 한계를 극복하기 위해 다양한 시민 숙의
(public deliberation)를 실험하고 있으며(Davies, Wetherell, and Barnett 2006; 
Degeling et al. 2017) 우선순위 결정과정에 숙의적 참여를 제도화 한 국가도 
여럿이다. 한국에서도 건강보험 급여화 논의를 중심으로 숙의 제도의 도입
에 대한 논의가 이루어지고 있다(권순만 외, 2012a; 권순만 외, 2012b) .  
공적 의사결정에서 민주주의 심화와 참여적 거버넌스에 대한 요청이 건강 




책의 대상이 아니라 정책의 공동생산자(co-producer)로 인정받고 직접 영향
력을 행사해야 한다는 관점이 주류화(mainstreaming)되어가고 있는 것과 무
관하지 않다(유창복 2017). 건강과 보건의료에 대한 의사결정이 관료와 보
건의료전문가들에게 독점된 상황은 점차 당연하지 않은 것이 되어가고 있다. 
시민의 참여와 통제는 기존 정책과정에 대한 대중적 불신과 불만을 해결하
기 위한 방안이자 교착상태에 빠져 있는 문제들을 해결하기 위한 실질적 대
책이기도 하다(강주성 2017; 오건호 2018). 
 
3) 참여의 어려움과 한계 
 
공중보건과 건강정책 영역에서 참여가 규범적 힘을 가지는 것은 이 영역
이 다른 영역에 비해 당사자와 시민이 주체적으로 의견을 피력하기 어려운 
구조를 가지고 있기 때문이기도 하다. 보건의료영역의 전문성과 기술적 특
수성은 엘리트주의적 의사결정을 정당화해왔다(권순만, 오주환, et al. 2012; 
이영희 2002). 지식을 독점하며 당사자를 대신해 결정을 내리는 근대적 전
문가의 전형으로 의료전문가가 예시되는 데에서 볼 수 있듯(Parsons 1975), 
보건의료는 위계적, 하향적 의사결정이 일상화된 영역이다. 이는 미시적인 
환자-의사 관계뿐만 아니라 건강정책과 공중보건개입 같은 거시 영역에서도 
유사하다. 지금까지 한국 건강 영역에서 정책결정자나 관료, 의료전문직과 
학자 들은 공적 의사결정을 독점해 왔다. 보장성 강화 정책이나 의료전달체
계 개편 등 최근 정책논의에서도 국민의 건강은 정책 대상일 뿐 일반 시민
들의 관점을 반영하기 위한 실질적 노력은 찾아보기 힘들다. 
한국 보건의료의 구조적·역사적 맥락도 건강 영역에 대한 공적 통제를 부
과하기 어렵게 만든다. 한국에서는 건강과 보건의료에 대한 국민의 요구가 
조직적으로 정치화하지 않은 상황에서 1989년 정부 주도로 전국민의료보험
이 도입되었다. 전국민의 보험가입을 의무화하는 건강보험이 단기간에 도입




전이 이루어졌고, 이와 함께 민간의료공급이 급격하게 팽창하면서 건강의 
의료화가 전면적으로 진행되었다. 건강은 생의학적 관점에서 이해되어 병원
의 전문가들이 해결해야 할 문제로 축소되고, 보건의료정책, 그 중에서도 보
험 정책이 주요 의제를 독점하면서 그 외의 건강 문제는 주변화되었다. 건
강 정치의 의료화, 정책화, 전문화는 전문가와 관료의 의사결정 독점을 강화
하면서 일반 시민들의 관점과 경험을 반영할 수 있는 정치 공간을 축소했다. 
의료보험과 공공의료, 건강과 관련된 자원배분은 명백히 정치적 의제임에도 
정치적 문제로 사회화되지 못하고 기술적인 사안으로 환원되는 경향이 자리
잡았다(김창엽, 2017b). 
일반 민주주의의 발전이라는 시각에서 한국의 특수한 상황도 영향을 미친
다. 1987년 이른바 형식적 민주주의가 자리 잡았지만 한국 사회에서 공적 
의사결정에 더 많은 시민들의 사회경제적 이해관계를 반영하기 위한 민주적 
형식과 절차, 내용은 여전히 미숙하다. 실질적 민주주의가 결여된 상황은 보
건과 의료 영역도 동일하게 나타난다. 참여를 위한 형식적 장치들이 존재하
기는 하지만 건강 영역에서 시민들의 참여가 정책의사결정에 유의미한 영향
을 미친 사안이나 실질적 참여가 이루어진 사례는 찾기 어렵다. 대표적인 
가입자 참여 제도인 건강보험정책심의회에서 가입자 참여자들은 충분한 영
향력을 행사하지 못한다는 것이 일반적인 판단이다. 명목상 전체 위원 중 
1/3이 가입자 대표들로 구성되고 있지만 이들이 실질적으로 논의에 참여할 
수 있는 구조가 마련되어 있다고 보기 힘들고(한주성과 김창엽, 2017) 전문
평가위원회나 약제급여평가위원회 같은 경우에는 가입자 대표의 참여 자체
가 제한되어 있다. 지역보건의료계획에 대한 주민 참여도 실질적인 영향력
을 행사한다고 보기 어렵다. 지역보건의료계획 수립과정에서 보건소에 의해 
이루어지는 주민 참여는 대부분 형식적이고 주민들이 실질적으로 개입하기 
위한 공간과 자원이 주어지지 않는다(장명화 2014).  
지금까지 한국에서 참여에 대한 학술적 논의는 건강 결과를 개선하기 위




강 문화와 행태 변화를 위해 주민 참여를 필요조건으로 설정하고 기존 보건
사업의 실패를 극복하기 위한 대안으로 지역사회의 참여를 강조하게 되었지
만 이들은 대부분 참여의 외재적 목표로 건강을 우선시하며(김용익 1992; 
윤태호 2016; 이경수, 정백근와 곽현근 2016) 이에 대한 참여에 대한 근거 
생산 역시 이런 도구적 관점에서 이루어지고 있다.    
이에 비해 참여의 내재적 가치인 권력강화를 중심으로 참여의 과정과 결
과를 검토한 연구는 찾아보기 어렵다. 참여형 건강 개입들은 많은 경우 참
여의 개념과 목표를 명확하게 제시하지 않는다. 내재적 목적의 참여와 외재
적 목적의 참여를 뚜렷하게 구분하면서 한 가지 관점을 선택하는 경우도 드
물다. 지역사회 주민참여가 건강 결과와 직접적인 연관이 있다는 확증적 근
거를 찾기 어려운 가운데(S. B. Rifkin 2014; George et al. 2015; Hoon Chuah 
et al. 2018) 규범적 차원에서 참여를 옹호하고, 참여의 내재적 가치를 명분
으로 제시한 후 사업 과정이나 평가에서는 건강 지표를 측정하는 참여의 도
구화가 반복되고 있다. 명시적으로 참여의 도구화를 지양하고 참여의 결과
로 집합적 권력강화를 평가하기 위한 질적 도구를 개발하여 활용하는 해외
의 사례(S. B. Rifkin 2003; Draper, Hewitt, and Rifkin 2010; Baatiema et al. 
2013)에 비견하게 권력강화를 참여의 결과로 체계적으로 평가하고 분석한 
국내 연구도 확인되지 않는다.  
참여의 과정과 결과는 필연적으로 복잡하고 유동적이다. 시민들이 주체적
으로 자신들의 고유한 문제를 해결하는 과정으로 참여는 맥락의존적인 열린
체계 내의 과정이다. 참여의 복잡하고 역동적인 과정을 파악하고 건강 영역
에서 권력강화의 과정을 살펴보기 위해서는 명시적으로 참여의 내재적 목적
에 초점을 맞춘 연구가 필요하다. 권력강화적 참여를 촉진하기 위해서는 복
잡한 사회적 맥락 속에서 참여가 촉발하는 상호작용을 분석하고 이에 대한 
근거를 축적해야 한다. 참여적 건강개입을 통해 시민들이 건강에 대한 정치
적 권리를 주장할 수 있는 힘을 길러내고, 더 나아가 건강에 대한 사회적 





2. 연구 목적 
 
이 연구에서는 참여를 맥락에 따라 상호의존적으로 벌어지는 과정으로 보
고 권력강화의 관점에서 참여적 건강 개입의 과정과 결과를 살펴보고자 하
였다. 이를 위해 참여의 개념적 특성을 논의하고, 건강 영역에서 참여가 논
의되는 맥락과 참여의 효과에 대한 기존의 근거를 살펴본다.  
이어서 경상북도에서 실행되고 있는 주민참여적 건강 개입의 사례에서 실
제 주민참여의 과정과 결과를 탐색하였다. 참여의 내재적 목적으로 지역사
회 권력강화에 초점을 맞춰 참여의 과정을 살펴보고, 사례의 주민참여적 건
강 개입에서 도출되는 의미를 해석한다. 연구는 이론적 고찰을 통해 개념화
한 권력강화적 참여의 관점에서 참여의 과정을 살펴보고, 관찰에서 발견한 
권력강화적 사건들을 맥락적으로 설명하는 데에 초점을 맞춘다. 따라서 이 
연구는 사례로 선정한 사업에 대한 평가를 내리는 대신 권력강화의 관점에
서 참여 과정을 서술하고 설명하기 위한 대상으로 사례를 다룰 것이다. 이
를 위해 설정한 구체적인 연구 질문은 다음과 같다.  
 
첫째, 건강 영역에서 참여는 어떤 맥락에서 논의되고 있는가?  
둘째, 사례에서 참여의 과정과 결과는 어떠하였는가? 
셋째, 사례에서 주민들의 권력강화가 확인되었는가?  
넷째, 사례의 건강증진개입에서 주민참여는 어떤 맥락적 요인들의 영향을 





3. 논문의 구성  
 
이 연구의 구성은 다음과 같다.  
2장에서는 건강 영역에서 참여에 대한 기존의 논의들을 검토하였다. 참여
가 어떤 개념적 특성을 가지고 있는지 살펴보고, 건강 영역에서 참여가 논
의되는 주요 맥락을 살펴본다. 내재적 가치를 목적으로 하는 참여를 권력강
화적 참여로 개념화하고, 권력강화의 과정을 보다 구체적으로 논의하기 위
해 권력에 대한 서로 다른 관점들을 검토한다. 이후 한국에서 참여적 건강 
개입의 사례들을 살펴본다.  
3장 연구전략에서는 연구 입장으로 비판적 실재론적 관점을 소개하고 연
구가 참여의 과정을 논의하기 위해 실재론적 관점의 심층사례연구방법을 택
한 이유를 제시한다. 이어서 사례 선정의 근거를 제시하고 자료 수집과 분
석 방법을 설명한다.  
4장은 연구 결과로, 연구 사례를 크게 세 부분으로 구분해서 기술한다. 첫 
번째 절에서는 경상북도 건강새마을 조성사업의 도입 배경과 연구사례를 대
하는 연구자의 입장을 논의한다. 두 번째 절은 연구 사례의 사업 진행에 따
라 그 과정을 구체적으로 기술하였다. 사업 매뉴얼과 보건소의 보고서가 제
시하는 사업 단계를 따라 사업의 구체적인 내용들을 서술한다. 세 번째 절
은 권력강화적 참여 관점에서 사업의 주민참여를 분석한다. 사례에서 파악
할 수 있는 주민참여를 세 가지 층위로 구분하고, 각각의 층위에서 관찰되
는 권력 관계 변화를 토대로 지역사회의 권력강화를 포착했다. 이후 다원적 
권력 개념과 권력강화적 참여의 차원에 대한 프레임워크를 활용해 주민참여
적 건강개입에서 관찰되는 권력강화의 과정을 설명한다.  
 5장 ‘결론’에서는 연구 결과를 종합, 고찰함으로써 정책적 함의를 도출하고 






표 1. 논문 구성 
서론 
연구 배경 및 필요성 
 건강 영역에서 참여 
 참여의 어려움과 한계 
연구 질문, 연구 목적, 논문 구성 
이론적 배
경 
참여의 개념적 특성: 추상성, 복잡성, 역동성 
참여가 논의되는 맥락 
 주민동원과 지역개발 
 건강증진, 신공중보건 
 건강 영역에서 시민 숙의 
 (신)자유주의적 통치와 참여 
 건강불평등 해소를 위한 전략으로 참여 
건강 영역에서 참여의 효과 
권력강화적 참여 
 참여의 내재적 목표, 권력강화 
 참여와 권력 
 권력강화적 참여의 지표 
기존 한국의 참여적 건강개입 
: 보건복지부, 부산, 경상남도, 강원도, 서울시 
연구전략 
연구 입장과 방법 
 실재론적 관점의 심층사례연구 
 단일사례연구 
사례 선정, 자료 수집, 자료 분석 
연구의 신뢰성과 타당성 
연구 결과 
연구 사례: 경상북도 건강새마을 조성사업 
사업 구성요소와 투입 
권력강화적 참여 
 권력강화적 참여의 과정에 대한 조작적 틀 
 권력강화적 참여의 과정 
 참여에 영향을 미치는 맥락 
 건강증진사업에서 권력강화적 참여 
결론 
연구결과의 종합, 고찰 
 사람들의 관점에서 건강과 건강증진의 필요성 




 정부 주도 참여적 건강개입의 제약과 가능성 
 권력강화적 참여를 위한 조건 
 방법론적 고찰: 실재론적 관점의 사례연구 




현지조사 일시, 장소, 분류 
전문가인터뷰 
경상북도 건강새마을 조성사업 추진 경과 




II.  이론적 배경 
1.  참여의 개념적 특성 
1) 참여의 추상성 
 
참여는 사람들이 자신과 관련이 있는 의사결정에 영향력을 행사하게 되는 
과정을 의미하며 이는 그 자체로 규범적 의미를 가진다. 그러나 참여 개념 
그 자체는 참여의 주체와 지향, 목적, 범위 등을 내포하지 않는다. 참여적 
접근이라는 서술만으로 참여가 어떤 맥락에서 누가 무엇에 대해 어떤 수준
의 통제력을 획득하는 과정인지 파악할 수 없고, 그것이 무엇을 목적으로 
하는지도 알 수 없다. 이런 참여의 추상성은 종종 참여에 대한 서로 다른 
관념(conception)으로 이어진다. 미국 정치학자 에델만(Edelman)은 참여의 
이와 같은 추상성을 자유주의자와 권위주의자, 급진주의자 모두가 참여를 
지지하지만 각자의 머릿속으로는 서로 다른 목표를 가지고 있다고 냉소적으
로 표현했다(Edelman 1977). 서로 다른 정치 진영에서 시민참여에 대한 주
장을 통해 정치적 상징성을 획득하고자 하지만 각자가 추구하는 목적이 다
른 데에 있기에 막상 주장되는 참여의 의미가 공허하다는(the sematic 
hollowness of participation) 것이다.  
그러나 참여가 통일되지 않는 관념과 양상으로 나타난다고 해서 참여의 
의미와 가치를 폄하할 이유는 없다. 위에서 말한 참여 개념의 혼란은 참여 
개념의 추상적 수준이 높기 때문에 현실과 경험에서 참여가 다면적다층적 
속성을 가지고 있는 것과 연관이 깊다. 예를 들어 건강 영역에서 참여 주체
가 시민, 일반인, 환자, 납세자, 지역주민, 이용자, 소비자, 당파적 참여자까
지 다양하고 논의되는 사안의 내용과 층위에 따라 참여 방식과 목표가 다르
다는 것이 참여가 무의미하다는 결론으로 이어질 이유는 없다. 미시적 보건
의료서비스 의사결정에서부터 사회적 자원배분에 대한 공적 숙의에 이르기




로 자기통제와 권력강화가 참여를 규정한다는 사실은 변하지 않는다. 오히
려 비어있는 기표로 참여의 열린 가능성은 사람들이 자신들에게 주어진 삶
의 조건을 성찰하고 참여의 공간에서 주체성을 발현하게 되었을 때 각자의 
정치적 이해관계에 의해 참여를 옹호했던 세력들이 권력강화된 참여자들을 
통제할 수 없게 된다는 데에서 온다.  
 
2)  참여의 복잡성 
 
건강 영역에서 참여는 다양한 요소를 투입해 참여자들의 생각과 지식, 행
동 변화를 이끌어내고자 하는 과정이다. 이는 참여가 통상적인 임상의학에
서 개입과 전혀 다른 과정을 통해 변화를 이끌어내고자 한다는 것을 의미한
다. 참여적 접근에서 개입의 대상이자 주체인 참여자들은 능동적 행위자로 
행동한다. 이는 대체로 개별 의지와 무관하게 중재 약물에 반응하는 신체적 
반응과는 다른 의미와 특성을 가진다. 참여자들은 다양한 활동에 참여하고 
관계를 형성하고, 이들의 상호작용은 참여자들의 개인적 속성과 지식, 경험, 
그리고 이들이 속해있는 사회의 속성과 영향을 주고받는다.  
이런 의미에서 참여적 건강 개입은 대표적인 복잡한 중재(complex 
intervention)라고 볼 수 있다. 영국 의학연구위원회(Medical Research 
Council)는 복잡한 중재를 “상호작용하는 다수의 투입 요소로 구성된 개입”
이라고 정의한다. 이런 중재들은 다층적 수준의 변화를 목표로 하며 개입이 
이루어지는 맥락의 영향을 받기에 통상적인 실증주의적 관점에서 이해하고 
설명하기 어렵다(Moore et al. 2015). 
참여의 복잡성은 참여의 효과를 규명하기 어렵게 만든다. 전통적 보건학 
연구들은 단일 개입 요소의 작동에 초점을 맞추고 이 외의 다른 모든 요인
들을 동일하게 통제함으로써 개입의 효과를 포착한다. 다소 이질적일 수 있
는 개입을 조작적으로 정의하고 처치를 표준화함으로써 처치의 효과를 추정




할당하고 눈가림법을 적용하는 무작위 실험(randomized trial)은 중재의 효과
를 파악하기 위한 가장 좋은 방법이다. 보건학뿐 아니라 실증주의적 관점을 
택하는 사회과학 연구들에서도 개입 효과를 추정하는 데에 다른 모든 조건
이 동일하다는 가정(ceteris paribus hypothesis)은 인과적 효과 추정의 핵심 
요소이다. 
개입을 제외한 다른 요인들을 최대한 통제하는 폐쇄 체제(closed system)
에서 효과를 검증하고자 하는 실증주의적 관점은 건강 영역에서 참여를 포
착하는 데에 일정한 한계를 가질 수 밖에 없다(Draper, Hewitt, and Rifkin 
2010; S. Rifkin and Pridmore 2001). 이는 참여로 개념화되는 건강 개입들의 
수준과 양상이 매우 다양하여 이질성을 통제하기 어려울 뿐만 아니라 참여
가 맥락에 따라 다른 과정과 결과로 이어질 수 있는 복잡한 과정이기 때문
이다. 참여의 이러한 복잡성은 통제해야 할 변이(variation)이기 보다는 참여
적 개입 그 자체의 속성이다. 투입과 산출을 단절적으로 구분하기 어렵다는 
것도 특징이다. 동일한 목적과 목표를 설정하고 동일한 자원을 제공한 주민
참여적 건강마을 만들기 사업이라고 하더라도 지역적 맥락에 따라, 주민들
이 권력강화되는 역동적 단계에 따라, 개별 행위자가 의식화되고 관계를 형
성하는 과정에 따라, 개입 결과만 아니라 개입 내용 그 자체가 변화한다.   
참여의 이와 같은 복잡성을 고려한다면 참여의 효과를 파악하기 위한 접
근이 기존의 전통적인 틀을 벗어나야 한다. 이를 반영하듯 건강 영역에서 
지역사회 참여에 대한 리뷰 연구를 수행한 연구자들은 ‘지역사회’와 ‘참여’ 
모두에 대해 표준화된 정의를 내리기 어렵고, 각각의 연구에서 이들이 다양
한 개념으로 사용되기에 이에 대한 명료한 근거를 종합하기가 어렵다고 말
한다(George et al. 2015; Popay 2006; Mubyazi and Hutton 2012; McCoy, 
Hall, and Ridge 2012; Hoon Chuah et al. 2018). 참여가 특정한 결과를 달성
하는 데에 기여했다는 근거를 생산하는 연구에서도 저자들은 연구의 결과가 
상황의존적 근거이기에 이를 토대로 참여의 효과를 예측하기는 어렵다다고 




그리는 대신 특정한 참여적 개입이 어떤 긍정적인 결과(예를 들어 영아사망
율 감소 같은)로 이어졌을 때 이것이 어떻게 가능했는지 그 과정에 대한 면
밀한 검토를 하는 방식으로 지역사회 참여에 대한 접근을 뒤집어야 한다고 
말한다(S. B. Rifkin 2014).   
참여와 같이 복잡한 중재에 대한 연구는 개방 체제 속의 맥락의존적 효과
를 고려해야 한다(Moore et al. 2015). 이런 경우 연구 질문은 ‘참여의 결과
가 무엇이고 그 크기는 어떠한가’가 아니라 ‘참여는 어떤 상황에서 어떤 이
들에게 어떻게 작동하는가’로 전환되어야 한다. 이질적이고 복잡한 참여적 
개입의 핵심 개입 요소가 무엇이고 개입의 이론이 무엇인지 명료하게 제시
하는 것은 재현가능성(replicability)보다는 적용가능성(applicability) 있는 근
거 생산을 목적으로 한다. 참여의 복잡성을 단순화하지 않으면서 역사적, 문
화적, 정치적, 경제적 맥락의 영향을 받는 참여적 개입이 어떻게 전개되었는
지 과정을 꼼꼼하게 살피고 이를 설명할 필요가 있다. 
 
3)  참여의 역동성과 참여의 공간 
 
건강 영역에서 참여를 과정(participation as process)으로 여기는 것은 
참여가 일시적이거나 고정된 개입이 아니라 개인, 관계, 사회의 변화를 지
향하는 변혁적 개입(transformative intervention)을 포괄한다는 의미를 담
고 있다. 변화의 과정을 설명하기 위해 참여에 대한 기존 개념틀들은 몇 
가지 단계를 통해 참여를 설명하곤 한다. 일례로 Rifkin은 지역사회 참여
과정을 1) 건강과 집합적 행동에 대한 정보가 공유되면서 참여가 촉진되
고 2) 지역사회의 자원이 동원되며 3) 지역 내외의 주체들 사이의 협력이 
강화되고, 4) 중요한 의사결정에 대한 영향력을 확대하는 과정으로 설명하






그림 1. 참여 연속선(S. Rifkin and Pridmore 2001) 
 
저자들이 스스로 지적하듯 참여를 단계적으로 도식화하는 설명은 참여
의 과정을 단방향적이고 선형적인 것으로 오인하게 만들 위험이 있다. 그
러나 실제 참여의 과정은 언제나 다층적이고 양방향적으로 진행되는 역동
성을 특징으로 한다. 권력강화는 개인, 조직, 지역사회 수준 모두에서 이
루어지며 각각의 층위는 각자의 속도를 가지고 진행되면서 상호영향을 주
고받는다. 개인들이 자신이 할 수 있는 것(what is possible)의 경계를 넓혀
가며 내면적 권력을 확보함에 따라 조직화의 수준이 달라지고, 공동의 목
적과 공유하는 정체성을 가지고 있는 사람들의 조직이 구성되면서 지역사
회 내 협력이 촉진되며, 지역의 건강 문제를 포착하고 해결하는 지역사회
의 집합 행동을 목격하면서 개인들이 건강과 집합 행동에 대한 새로운 인
식을 획득한다.  
시민과 정부의 권력관계를 중심으로 참여를 구분하는 아른스타인의 사
다리도 마찬가지 오해를 받기 쉽다. 사다리에 대한 비유는 시민들이 조작
과 회유의 대상인 비참여 단계에서 명목상 참여인 정보제공과 자문, 다시 
협력과 시민 통제 같은 실질적 참여로 나아가는 것으로 참여를 위계적으
로 바라보게 만든다. 그러나 참여가 직선적으로 나아가는 일관된 변화인 
경우는 거의 없다. 예를 들어 보건의료기관에 대한 시민참여에서 자원 배
분에 대한 시민위원회가 대부분 자문 역할을 하는 반면 건강증진활동 기




이렇게 참여의 층위(미시→거시)가 높아지면서 참여의 수준이 낮아지는 
것을 참여의 후퇴로 보기는 어려울 것이다. 이렇게 보았을 때 참여적 건
강개입은 비참여에서 명목상 참여, 실질적 참여로의 진전이기 보다는 참
여의 영역과 내용에 따라 다양한 수준의 참여가 동시에 나타나는 역동적 
과정이다(Contandriopoulos 2004).  
참여를 삶에 영향을 미치는 중요한 결정들에 영향을 미칠 수 있도록 권
력을 확보하는 변혁적 과정으로 보는 연구자들은 참여의 역동적이고 입체
적인 속성을 포착하기 위해 종종 공간(space)에 대한 은유를 사용한다
(Cornwall 2004; Cornwall and Coelho 2007; Baiocchi, Heller, and Silva 
2008). 이들이 보기에 권력강화적 참여는 위치지어지고(positioned), 상황
지어진(situated), 탈구된(dislocated), 쫓겨난(displaced), 소외된
(marginalized), 침묵당한(silenced) 사람들이 자신의 상황을 비판적으로 성
찰하고 주체성을 행사할 수 있는 참여의 공간을 연결하고 확장하는 과정
이다.  
정치적 장(field)으로 참여의 공간은 이미 꽉 차거나 고정된 것이 아니라 
새로이 생성, 개방, 재구성되는 열려 있는 공간이다. 참여의 공간은 사람
들이 자신의 경험과 관점을 발화, 공유, 시험하고 상호작용함으로써 현재 
자신들이 처해있는 상황을 성찰하고, 더 넓은 정치적 공동체에 대한 소속
감을 느낄 기회를 제공한다. 이 때 공간 개념은 사람들 사이의 상호작용
이 일어나는 장소로서의 물적 속성보다 좀 더 추상적인 의미에서 사용된
다. 참여의 공간에서 교류하면서 지식과 역량을 습득하고 여기에서 결정
된 사안이 실행되는 과정을 겪으며 참여자들은 의사결정 공간에 진입했다
는 생각을 할 수 있게 되며, 자신을 이 공간의 일원으로 여기게 된다
(Stein, 1997; 51).  
참여의 공간은 다양한 방식으로 생성되고 변화한다. 특정 조건을 갖춘 
사람들에게만 참여를 허용하는 폐쇄된 공간(closed space), 정부 등 외부 




(invited space), 당사자들이 스스로 필요에 의해 생성해낸 요청한 공간
(claimed space) 등 다양한 공간이 만들어질 수 있다. 사람들은 이런 공간
에서 기존의 관습을 반복할 수도 있지만 반대로 새로운 기회를 조우하고 
서로를 변화시킬 수 있다(Osmani 2000). 참여적 개입들은 대체로 일상적
이고 익숙한 권력, 담론, 실천들로 이루어진 상황을 재생산하기 쉽지만, 
경우에 따라 특정한 정도로 일상과 다른 담론과 실천으로 통제되는 “외부
적 공간(outer space)”을 구성해내기도 한다(Kesby 2005). 지역사회의 건강
과 관련된 의사결정을 내리는 참여의 공간은 건강에 해로운 선택들이 일
상적으로 이루어지는 일상세계와 다른 규범과 원칙들에 의해 통제될 수 
있다. 참여자들의 관계 역시 기존과 다른 방식으로 구성될 수 있다. 젠더 
불평등이 심하고 여성의 발언권이 거의 없는 지역에서도 건강위원회의 회
의에서는 건강에 관심이 많고 건강과 관련된 활동들에 적극적으로 참여하
는 여성들이 더 많은 발언 기회를 얻는 것이 대표적인 예다.   
참여의 공간에 초청된 사람들은 복수의 장소에서 맥락의 영향을 받으면
서 자신들의 주체성을 행사할 기회를 얻는다. 참여자들은 다수의 위치에
서 참여의 공간에 적응하고 대응한다. 새롭게 생성된 참여의 공간은 빠르
게 새롭거나 새롭지 않은 기대와 관계, 제도와 의미들로 채워진다. 참여를 
통해 기존의 권력관계를 변화하고자 한다면 참여의 공간을 구성하는 내부
와 외부의 권력. 지식, 담론의 작동과 참여의 역동적 과정을 좀 더 잘 이





2. 건강 영역에서 참여가 논의되는 맥락 
1) 주민동원과 지역개발  
 
건강과 보건 영역을 비롯해 참여가 논의되는 가장 흔하고 오래된 관점은 
지역사회 주민들의 잠재적 역량을 활용하여 문제를 해결해야 한다는 주민 
‘동원’의 논리이다. 인력과 자원이 부족한 가운데 지역 주민들의 참여를 통
해 목표를 효율적으로 달성하고 주민과 지역사회의 역량을 강화함으로써 지
속가능한 변화와 발전을 지향하자는 주장은 지역 개발의 익숙한 논리이다. 
지역사회 주민동원은 전반적인 지역 개발은 물론 지역사회의 열악한 건강수
준을 향상시키기 위해 유효한 전략으로 알려져 있다(Hickey and Mohan 
2004; S. B. Rifkin and Walt 1986). 
지역 개발은 지역의 경제적사회적 발전을 위해 농업, 주택, 교육 등 다양
한 영역의 개입을 포괄하는 영역으로 보건은 지역 개발의 중요한 영역이다. 
주민들의 건강은 경제적 발전을 위한 토대이자 필수 조건으로 여겨졌다. 
1980년대는 국제개발에서 참여적 건강 개입이 본격적으로 추진되기 시작했
다. WHO와 UNICEF등 국제기구를 중심으로 주민들이 자조 자립의 원칙에 
따라 인력, 시설, 재원 마련에 기여하는 참여적 건강 사업들이 실행되었다. 
지역개발사업에서 인구집단의 건강 수준을 향상하기 위한 참여는 크게 세 
가지의 접근으로 구분된다. 먼저 의료자원이 부족한 지역에서 주민이 직접 
보건의료서비스의 생산자가 되도록 훈련하는 의료적 접근(medical approach)
이다. 지역 주민을 훈련시켜 간단한 진단과 처치, 예방서비스와 보건 교육 
등을 담당하는 등 의료인의 역할의 대신도록 하는 의료적 접근의 대표적인 
예는 1950~1970년대 중국의 적각의생(赤脚医生, barefoot doctor) 정책을 들 
수 있다. 이후 이는 라틴아메리카를 중심으로 마을건강요원(community 
health worker) 프로그램이 다양하게 실행되었고, 근래에 와서 이는 주로 중
저소득 국가에서 모자보건이나 가족계획 등의 영역에서 활발하게 모색되고 




접근(health service approach)이다. 보건서비스 접근에서 주민은 자신이 거주
하는 지역의 정보를 수집하여 보고하며 주민들에게 다시 보건서비스 등과 
관련된 정보를 전달하는 말단 관료의 역할을 담당한다. 세 번째는 주민들이 
스스로 지역의 문제를 해결할 수 있도록 권력강화되는 것을 목적으로 개인
과 조직의 의식화와 직접 행동을 촉진하는 임파워먼트를 중심으로 하는 지
역사회 개발 접근이다. 지역 개발을 위한 참여를 강조하는 Rifkin과 
Morgan 등 연구자는 주민참여가 수단화, 도구화되어서는 안 된고, 외부 전
문가와 원조국가가 설정한 목표를 위해 지역을 착취하는 것이 아니라 주민 
개인과 지역사회가 집합적으로 권력강화됨으로써 스스로 복리를 추구할 수 
있게 나아가야 한다고 주장한다(S. B. Rifkin 1996; Morgan 2001).  
세계은행과 USAID를 비롯해 국제원조기구들은 지역주민참여를 효율적으
로 활용하기 위해 노력해 왔다. 지역의 문제를 포착하고 해결하는 데에 당
사자들의 직접 행동이 가지는 장점이 명백했기에 국제개발현장에서 지역의 
현황을 빠르게 점검하는 참여적 지역 평가(Participatory Rural Appraisal, 
PRA) 같은 방법으로 표준화되기도 했다. 그러나 참여를 목표 달성을 위한 
수단으로 삼게 되면서 참여 개입에서 당사자들이 주체적으로 영향력을 행사
할 수 있는 범위가 축소되는 경향이 지속되었다. 외부 전문가들이 목표를 
설정하고 자원을 투입하기로 결정한 이후 집행 단계에서 이루어지는 주민 
참여는 참여의 공간을 열어젖히는 정치적 기회가 아닌 효율성을 위한 도구
로 다듬어졌다. 
일례로 모자와 신생아 건강을 향상시키기 위한 효과적 전략으로 지역사회 
주민참여 방법을 제시하는 USAID 보고서는 실용적인 차원에서 주민참여를 
구분하며, 기존의 권력관계를 언급하지 않는다. 보고서는 지역 내의 문제해
결과정에서 주민참여를 포섭(co-optation), 순응(compliance), 자문
(consultation), 협력(cooperation), 공동학습(co-learning), 집합 행동
(collective action)의 여섯 단계로 구분한다(Howard-Grabman 2007). 보고




요구를 통해 건강에 기여할 수 있다고 설명하지만 외부 개입자인 NGO와 
주민 사이의 관계에 존재하는 불평등이나 지역사회 내부의 권력 관계의 변
화를 언급하지 않는다. 모자와 신생아 건강처럼 MDG 달성을 목표로 외부
에서 부과된 목적을 달성하기 위해 만들어진 참여 공간에서 주민들의 참여 
내용과 목표는 제한될 수밖에 없다. 주민들의 건강 문제와 개선하고자 하는 
지표를 결정한 이후 논의를 시작했을 때 주민들이 주어진 범주를 벗어나는 
문제를 제시하거나 또 다른 목표를 설정하기는 매우 어렵다. 이에 지역개발
에서 참여의 모순을 지적하는 연구자들은 대부분의 개발 사업이 주민들을 
동원할 뿐 지역사회가 직접 정치적, 사회적 결정에 개입할 수 있도록 힘을 
기르는 데 기여하지 않으며, 이런 때에 참여는 또 다른 지배 전략에 불과하
다고 비판한다(Cooke and Kothari 2001; Kesby 2005). 
한국 건강 영역에서도 자원이 부족한 가운데 지역의 건강 문제를 해결하
기 위해 지역 주민을 자원으로 활용하는 관점에서 참여가 도입되었다. 
1970~1980년대 한국 지역보건사업은 지역사회개발의 주민 참여 전략을 채
택했다. 김용익(1992)의 연구는 이를 세 가지로 구분한다. 첫째, 마을에 거
주하는 주민을 마을건강원으로 훈련해 서비스를 제공하도록 했다. 마을건강
원은 지역에서 간단한 진료와 예방서비스를 제공하고 보건서비스에 대한 정
보를 전달하는 역할을 맡았다. 둘째, 지역의 이장, 공무원, 부녀회장 등 마을
을 대표하는 이들로 주민위원회를 구성했다. 주민대표들은 지역보건시험사
업이나 보건지소와 보건진료소 활동을 감시하고 운영기금을 관리하며 지역
의 필요를 제시하는 역하을 했다. 셋째, 지역사회의 자조적 재정사업이다. 
국민건강보험이 도입되기 이전, 심각한 건강 문제에 대한 의료비를 마련할 
수 없는 사람들이 많았기에 이런 기금을 조성하는 것은 의료서비스 접근을 
높이는 역할을 했다. 지역사회기반 건강보험을 도입하거나 신용협동조합을 
통해 건강과 관련된 문제가 발생했을 때 비용을 마련할 수 있게 했다(김용
익 1992). 주민이 직접 건강 문제를 해결할 수 있도록 보조하고, 지역보건에 




계보건기구 등이 제안한 지역개발론의 참여 전략을 지역보건에서 실현하고
자 하는 것이었다. 그러나 이들 사업들은 대체로 ‘스스로 건강 문제를 인식
하고 이를 해결하는 자조 능력을 기르는’ 수준에 이르지 못했다. 이후 전문
가의 평가에 의해 하향식 계획을 세우는 보건사업이 확대되면서 주민들의 
자조적 건강 조직은 실질적 기능을 소실한 것으로 평가된다(김용익 1992; 
김창엽 2011). 
지역사회의 자원을 최대한 활용해 스스로 건강 문제를 감당할 수 있도록 
자조, 자립해야 한다는 관점의 참여는 여전히 힘을 가지고 있다. 한국에서 
정부가 대대적으로 주민들을 동원해 농촌 근대화를 이루어 낸 새마을 운동
의 경험은 이런 가치를 대변하며, 최근의 공동체 사업에도 상징적인 의미를 
가지고 재현되면서 영향을 미치고 있다.  
최근 한국에서 이루어지고 있는 주민참여적 건강사업도 이런 기억과 체제
들의 영향을 받는다. 국가와 긴밀하게 연결된 공동체의 집합적 이익을 위해 
자조와 협동을 강조했던 기억(황병주 2000)은 참여 주체인 주민과 이들의 
참여를 사업의 형식으로 독려하는 일선 관료 모두에게 영향을 미치며 ‘참여’
의 범위와 방향을 규정하고 있다. 과거 주민동원의 목표가 농촌 근대화와 
지역 개발에 대한 것이었다면 근래 건강 영역에서 주민참여에서는 그 목표
가 자조적 건강 증진과 관리, 상호 돌봄에 대한 것으로 이동했을 따름이다. 
통치의 관점에서도 지역의 필요를 해결하기 위해 지역 내부 자원을 활용하
고 정부의 재정적 부담을 줄이면서도 국가적 과제를 해결해야 한다는 관점
은 여전히 지역주민 참여를 논의하는 핵심 맥락이다(윤순덕, 채혜선과 강주
희 2008; 염지혜 2013). 
 
2)  건강증진과 신공중보건 
 
인구집단의 건강을 유지, 증진하기 위한 노력으로 건강증진은 건강의 긍




급만성 질환 상태나 사고로 인해 일상생활과 기대여명에 영향을 주는 부정
적인 상태가 부재한 상황이 아니라 육체적 정신적 기능이 양호하고 사회적 
활동에 참여할 수 있는 총체적 웰빙(holistic well-being)이 갖춰진 상태를 
의미한다(McQueen et al. 2007). 건강증진의 이런 포괄적인 관점을 실천하기 
위해서는 생의학적 관점의 접근에서 벗어나 일상적 활동에서 사람들이 건강
한 생활을 보장할 수 있도록 해야 한다. 총체적인 삶의 질을 제고하고 건강
친화적인 환경을 조성하는 보다 포괄적인 개입이 필요하다.  
세계시민과 세계의 모든 국가가 추구해야할 중요한 목적 중 하나로 건강
증진을 정초한 WHO의 오타와 헌장(Ottawa charter)은 건강증진을 ‘사람들
로 하여금 그들의 건강에 대한 통제를 강화하고 건강수준을 개선시킬 수 있
는 능력을 배양해 나가는 과정(Health promotion is the process of enabling 
people to increase control over, and to improve their health)’으로 정의한다
(WHO 1986). 여기서 ‘사람들’은 통상적으로 의료전문가 및 행정관료가 기
획하고 제공하는 서비스를 수동적으로 이용하는 것이 아니라, 스스로 문제
를 진단하고 해결 방법을 도출하여 실행하는 능동적인 주체이다. 건강증진
은 사람들의 주체적 참여를 통해 공동체의 건강문제를 집합적으로 해결해 
나가야 한다고 강조한다.  
신공중보건(new public health)는 건강증진에 대한 오타와 선언의 포괄적
범위와 이행전략으로 참여와 임파워먼트를 반영한 공중 보건의 새로운 패러
다임으로 제시되었다. 신공중보건은 건강을 위한 개입 지점을 개인의 질병
과 행태에서 사회적 조건으로 전환하고 지식과 실천 모두에서 다부문적 관
점이 필요하다고 강조한다. 공중보건의 문제가 질병의 위험요인에서 건강의 
사회적 결정요인으로 전환되어야 한다는 신공중보건의 관점은 국제적으로 
주류화되고 있으며 이는 한국에서도 마찬가지이다(Baum 2016). 2018년 10
주년을 맞이한 세계보건기구의 건강의 사회적 결정요인 보고서는 이런 관점
에서 공중보건의 목표와 전략을 제시하고 있어 중요한 참조점이 되고 있다




신공중보건의 관점은 산업화된 서구 국가들의 경험에서 도출되었다. 2차 
세계대전 이후 경제 발전이 이루어지면서 서구 국가들에서 삶의 수준이 높
아지고, 의학적 기술 발전과 보편적 의료보장이 제공되면서 평균수명이 크
게 늘어났다. 이 나라들은 보편적 의료보장제도를 포함하는 포괄적인 복지
제도를 갖춰 건강에 대한 보편적 권리를 보장했다. 그러나 1980년 영국에서 
발간된 블랙보고서(Black Report)는 계층 간, 직종 간, 지역 간 상당한 건강 
격차가 존재한다는 사실을 밝혔다. 이후 이어진 무수히 많은 연구에서는 전
반적인 경제수준이 높아지고 의료이용이 늘어났음에도 불구하고 사회적, 계
층적 집단 사이에 상당한 건강 격차가 지속되고 있음이 드러났다. 이러한 
집단 간 건강 격차가 사람들이 일하고 살아가면서 겪는 건강 위해에 대한 
노출과 취약성의 차이로부터 기인한다는 것이라는 것도 널리 알려졌다. 이
는 인구집단 간 건강격차를 야기하는 건강의 사회적 결정요인에 대한 연구
를 촉발했다. 경제적 계층 외에도 사회적 지위, 사회자본, 직장에서 자기통
제와 보상, 만족 등이 건강의 결정요인으로 개념화되고, 지역사회의 환경적 
요인이나 건강과 직결되지 않은 공공정책이 인구집단 수준에서 건강의 결정
요인이라는 것도 주목받게 되었다. 비슷한 시기에 질병의 역학적 전환이 이
루어지면서 인구집단의 건강에 영향을 미치는 사회적환경적 요소에 초점을 
맞추는 신공중보건이 전통적인 공중보건 패러다임을 대체할 대안으로 제시
되었다(Baum 2016; Naidoo and Wills 2000; 허순임 2016). 
건강의 사회적 결정요인에 대한 대응을 중심으로 하는 새로운 패러다임은 
보건학이 질병 또는 행태 중심 접근에서 사회적환경적 접근으로 전환하고, 
건강을 사회 문제 중 하나로 보아야 한다고 설명한다. 이제 공중보건의 목
표는 건강의 사회적 결정요인에 대한 개입을 통해 인구집단의 건강수준을 
향상하고 건강격차를 완화하는 것이다. 행태 중심 접근이 전문가의 지식을 
근거로 개인의 지식, 태도, 행동을 변화시키는 것을 목적으로 한다면 사회적
환경적 접근은 집단적인 특성인 문화적 규범과 사회적 관계, 지역사회의 물




외부의 개입이 아닌 당사자들의 집합 행동을 통해 가능하다. 이런 목적을 
달성하기위해 보건 개입은 지역사회와 생활환경에 초점을 맞추고 지역 주민
들의 활동, 조직화, 역량강화, 집합행동, 정치적 활동과 옹호를 전략으로 삼
는다(Baum 2016). 일례로 지역에서 사회적, 환경적 변화를 위한 건강증진 
실천을 실행하고 연구해온 학자들은 오타와 헌장의 가치를 반영하여 건강증
진 실천의 원칙이자 가치를 다음과 같이 제시한다(Keleher and MacDougall 
2015).  
 
① 건강에 영향을 미치는 요인에 대한 더 많은 통제를 위해 개인과 지역
사회를 권력강화(empower)해야 한다.  
② 건강 개입의 모든 사안과 모든 단계는 참여적이어야 한다.  
③ 정신적, 신체적, 사회적 건강을 모두 포함하는 전체적 접근이 필요하
다.  
④ 건강 외의 다른 영역과 다부문적 협력을 수행해야 한다.  
⑤ 사회 정의와 형평을 원칙으로 형평성 있는 개입이 이루어져야 한다.  
⑥ 정책 개발, 입법, 조직 변화, 교육, 옹호, 지역사회 개발 등 다양한 전
략을 활용해야 한다 
 
건강증진에서 참여는 단순히 주민들의 참석이나 명목적 동의를 의미하지 
않는다. 권력불평등을 건강 불평등의 원인으로 설정하기에 지역사회 건강증
진개입은 사회 정의와 형평을 원칙한다. 지역사회의 자원과 권력 불평등을 
줄임으로써 건강에 기여하고, 지역 주민 스스로와 이를 둘러싼 사회적정치
적 변화를 지향한다는 측면에서 이 때의 건강증진은 통상의 ‘사업’이 아닌 
‘운동’과 유사한 관점과 속성을 가진다.  
권력강화적 참여(participation as empowerment)를 정치적 개념으로 위치
짓는 지역사회 개발과 건강 정책 영역과 달리 지역사회 건강증진 영역에서 




과정이 아니라 단면적 활동 또는 현상을 지칭하는 단어로 쓰인다.  
Laverack(2007)은 이런 맥락에서 참여를 지역사회 주민참여를 지역사회의 
상호작용 안에 다음과 같이 배치한다(그림2).  
 
 
그림 2. 지역사회기반 상호작용의 사다리(Laverack, 2007: 23) 
 
이 모델에서 참여는 기존에 지역사회의 대표하는 이들이 지역사회의 문제
와 관련해 각자의 경험과 생각들을 공유하는 단계로 주체적 활동(action)에 
미치지 못한 상태를 지칭한다. 모델에 의하면 참여는 지역사회 상호작용의 
시작점이다. Laverack은 지역사회기반 상호작용이 참여를 필요조건으로 한다
고 설명하며, 이후 지역사회기반 상호작용을 여러 단계로 구분한다. 이후 단




는 협력적 과정인 지역사회 개입(community engagement), 공유하는 목적을 
위해 스스로 조직하고 자기결정에 의해 문제설정과 해결 과정에 개입하는 
지역사회 조직화(community organization), 자신들의 삶을 개선하기 위해 외
부의 자원을 활용하여 인프라를 구축하며 정치적, 경제적 자원에 대한 기회
를 확보하는 지역사회 개발(community development), 지역사회의 자산을 
형성하고 참여, 리더십, 문제접근, 비판적 검토(critical reflection), 조직 구조
화, 자원 동원, 프로그램 관리, 외부 행위자와의 연결 등 다양한 영역에 대
한 역량을 개발하는 지역사회 역량확보(community capacity), 지역사회가 
사안에 대한 주도권을 가지고 이전 단계에서 획득한 참여, 개발, 역량을 활
용하는 지역사회 활동(community action), 최종적으로 지역사회가 건강의 
결정요인을 포함해 자신의 삶에 영향을 미치는 자원과 결정에 대한 통제력
을 얻게 되는 지역사회 임파워먼트(community empowerment) 단계로 나아
간다(유승현 2012; Laverack 2007: 24~29). 이 틀에서 지역사회 참여는 지
역사회의 집합적 행동과 임파워먼트를 가능하게 하는 전제 조건이자 초기 
단계이다.  
건강의 사회생태학적 결정요인들을 포괄하고자 하는 신공중보건 패러다임
은 국내에서도 점진적으로 확산되고 있다. 지역보건의료계획을 세울 때부터 
지역사회 구성원들의 참여와 개입을 강조하고, 다층적인 삶의 영역에 개입
함으로써 건강한 사회를 구축하는 실천이 되어야 한다는 인식과 요구가 확
대되고 있다. 이에 걸맞는 방식으로 학계에서도 건강증진의 구체적인 전략
이자 자원으로 주민참여와 지역사회 역량에 대한 구체적인 논의가 확산되고
(유승현 2009; 정민수 외, 2008; 조병희 외, 2007; 오로라 2015; 곽민선 외, 
2012), 현장에서 이를 활용하기 위한 실무적 지식이 생산되고 있다(제갈정, 
김광기와 유승현 2013; 한국건강증진개발원 2014; 허현희 2018). 전반적으
로 한국 건강 영역에서 참여가 규범적 수사에서 구체적인 실행 전략이 되고, 





3)  건강 영역에서 시민 숙의 
 
건강과 보건의료는 다양한 가치가 반영되어야 하는 전형적인 복잡한 문제
(wicked problem)이다. 현대 사회에서 국가가 해결해야 할 문제가 점차 복
잡하고 다양해지고, 공적 의사결정에 대한 민주적 책무 요구가 강해지면서 
많은 정책들이 전문가나 관료의 합리적인 결정에만 의존할 수 없는 것으로 
여겨지게 되었다. 국민의 건강을 보호하고 보건의료접근을 보장하는 것이 
국가의 의무로 규정되어 있는 사회에서 국가는 이를 위해 제한된 자원을 어
떻게 배분할 것인지 우선순위에 대한 결정을 내려야 한다. 숙의적 참여는 
이와 같은 우선순위 설정 등 자원 배분 결정의 민주적 정당성을 보장하고 
보다 좋은 사회적 결정을 위한 절차를 고민하는 과정에서 발전되었다
(Friedman 2008; Daniels and Sabin 2008).  
숙의적 참여는 다원적 가치가 경합하는 사회에서 권력자나 전문가의 독점
적인 결정이 더 이상 정치적 권위를 확보하지 못하게 됨에 따라 일반 시민
들(the lay people)이 무엇을 원하고 중요하게 생각하는지를 파악하기 위한 
방법으로 제시되었다. 숙의 민주주의 이론가들은 숙의적 참여를 다수결에 
따른 의사결정(majoritarian model)이나 이해집단 간 타협(bargaining)과 구
분한다. 숙의는 자유롭고 평등한 사람들이 대화적 논의(dialogic discussion)
을 진행할 수 있는 이상적 공론장(public sphere)에서 열린 자세로 서로를 
설득하고 이해하는 과정을 통해 사람들이 좁 더 좋은 집합적 의사결정으로 
나아가는 과정이다(Goodin and Dryzek 2006).  
대의 민주주의의 공적 의결기구들에 대한 신뢰가 감소하고, 공적 의사결
정이 엘리트들에게 독점되는 상황에 대한 사회적 불만이 커지면서 공적 숙
의가 대안으로 제시되고 있다(김병준 2013). 사회의 다양한 관점을 반영해
야는 까다로운 문제들이 많은 건강 영역에서 숙의는 실용적인 전략이 될 수 
있다. 건강 영역에서 기술적 측면과 규범적 측면이 긴밀히 결부되어 있고, 




들은 숙의의 주제로 적합한 소위 ‘혼종적 사안(hybrid issue)’이다(Lehoux et 
al. 2009)  
숙의적 공론장은 사람들은 다양한 사회적 스펙트럼에 놓여있는 각자의 입
장과 관점을 제시하고, 상호작용하는 공간으로 설정된다. 여기서 참여자들은 
서로 이해하고 자유롭고 평등한 대화를 통해 합의에 도달하거나, 합의 도출
이 불가능하다고 하더라도 서로가 합의하지 못하는 이유를 수용함으로써 의
사결정과 관련된 사회적 갈등을 줄인다. 숙의는 좀 더 좋은 사회적 합의를 
도출하고 의사결정 과정의 절차적 정당성을 확보하고자 하는 실용적 목적 
외에도 민주적 시민을 양성하기 위한 학교의 역할을 할 수 있다. 제도화된 
숙의는 시민들의 삶에 영향을 미치게 될 중요한 공적 사안을 논의하는 공론
장을 열어준다. 시민들은 공론장에 참여 함으로써 사회적 소속감을 느끼고, 
공론장의 존재는 합리적 절차와 숙의를 통해 문제를 해결하는 절차적 장치
로 상호적 신뢰와 공동체 의식을 강화하는 데에 기여할 수 있다(Davies et al. 
2006: 17~22).  
시민 숙의 실험은 주로 지방분권된 국가들에서 지방정부가 환경과 보건 
등 복잡한 의사결정을 하는 과정에서 주민참여적 의사결정을 위해 지역주민
들의 숙의를 활용하는 과정에서 확대되었다. 건강 영역에서 숙의실험을 활
용한 대표적인 국가는 영국과 캐나다이다. 영국은 1990년대 후반 지역 주민
들이 개입할 여지가 거의 없었던 NHS에 대한 시민참여 기반을 조성하면서 
숙의적 참여를 방법으로 하는 시민위원회(citizen council)을 제도화했고, 캐
나다의 로마노프 위원회(Romanow commission)는 2000년대 초 지방정부의 
보건의료 의사결정과정에서 시민참여를 보건의료개혁의 목표 중 하나로 설
정하고 시민대화(citizen dialogue)를 진행했다(Mitton et al. 2009). 이 외에도 
여러 나라에서 건강 정책 의사결정에 시민들의 의견을 반영하기 위한 숙의
적 참여 방법으로 시민 배심원(citizen jury), 타운홀 회의(town hall meeting), 
숙의 여론 조사(deliberative polling), 합의 회의(consensus conference), 시민 




al. 2014).  
보건의료영역에서 우선순위결정(prioritization)과 관련해 가장 잘 알려진 
숙의적 절차에 대한 논의는 미국 오레곤 주 급여 우선순위 결정에 대한 실
험과 다니엘스의 숙의의 합리성을 판단하는 책무 원칙(accountability for 
reasonableness, A4R)이다. 다니엘스는 고정된 가치나 원리 그 자체 보다 적
절성(relevance)과 공시성(publicity), 수정과 이의제기(revision and appeals), 
그리고 이들을 강제할 수 있는 공적 규제(enforcement) 같이 절차에 대한 
원칙이 보장되었을 때 합리적인 숙의와 의사결정이 가능하다고 보았다
(Daniels 2000). 다니엘스가 제시한 합리적 의사결정에 대한 절차적 원칙은  
비용효과성만을 준거로 할 수 없는 건강 영역에서 사회적 가치를 반영하면
서 절차적 정의를 확보하기 위한 방법으로 확산되었으며, 다양한 맥락과 층
위의 보건의료 의사결정에서 그 유효성이 확인되었다(Kapiriri, Norheim, 
and Martin 2009).  
숙의와 합리성을 위한 책무 원칙은 이론적으로 매력적이지만 현실에서 이
를 구현해내는 것은 대단히 어렵다. 서로 다른 경험을 가진 시민들이 평소
에 생각해보지 않았던 복잡한 사안에 대해 서로 대립되는 입장을 정리하고 
만족할 만한 합의를 도출하는 데에는 많은 자원과 시간이 필요하다. 하버마
스의 이론적 구상에 따라 평등하고 자유로운 공론장을 만들기 위해 노력할 
수 있지만 현실에서 이상적인 공론장을 구현하는 것은 불가능하다. 참여자 
간 권력불평등을 최소화하기 위해 다양한 장치를 활용한다고 하더라도 권력
과 지식의 불평등에서 자유로운 숙의 공간은 없다(Cornwall 2008; Kadlec 
and Friedman 2007).  
숙의 과정 그 자체를 적절히 조율할 수 있다고 하더라도 숙의의 질에 대
한 문제제기가 이루어질 수 있다. 숙의에 참여하는 이들의 대표성
(representativeness)은 어떠해야 하고, 참여자들이 사안을 충분히 이해하고 
판단할 수 있는 역량을 갖추고 숙의를 진행할 수 있는지 여부를 의미하며 




credibility), 즉 숙의 과정이 설정되고 진행되는 절차 그 자체가 믿을만한 것
이었는지에 대한 질문이 이어지며 이런 질문에 대답하는 과정에서 숙의 제
도가 개선될 수 있다(Degeling, Carter, and Rychetnik 2015). 
기저의 불평등을 해결하기 위해 다양한 장치들(무작위 선발, 사전 정보 배
포와 숙지, 교육 등)을 활용할 수 있지만 숙의의 공간 밖에 편재하는 권력의 
불평등을 해결하는 데에도 한계가 있다. 대체로 숙의는 공적 의사결정에서 
가시적인 권력불평등을 통제한 상태에서 사회적 합의를 도출해내고자 하지
만 비가시적 권력, 특히 지식-권력또는 담론적 권력(discursive power)은 통
제할 수 없다. 따라서 숙의는 종종 기존의 지식-권력을 인위적으로 설정되
는 참여의 공간에 유포하고 관철시키는 장치로 의심받는다(Lehoux, 
Daudelin, and Abelson 2012; Blacksher 2013). 숙의의 과정에서 합리적, 객
관적, 과학적 지식과 대화방식이 감정적, 주관적, 경험적 지식과 대화를 압
도하고 억압하는 과정을 묘사한 영국 NHS 시민위원회에 대한 연구(Davies, 
Wetherell, and Barnett 2006)는 숙의가 사회에서 일반적으로 당연하고, 자연
스럽게 여겨지는 의견들을 숙의적 대화에서 다시 정당화하는 보수성을 가지
고 있음을 보여준다. 숙의가 대의 민주주주의를 보완하고 다양성과 형평성
을 제고하는 과정이 되려면 내부에서 생성되고 외부에서 침투하는 권력의 
작동에 민감한 방식으로 민주적 공론장을 형성하고, 호혜성, 공시성, 책무의 
원칙을 지키고, 포용의 원칙(principle of inclusiveness)을 준수함으로써 간접
적인 배제와 불평등의 문제를 개선해야 한다(Shapiro 1999; Young 1999).  
건강 영역에서 숙의적 시민 참여는 복잡한 사안에 대해 전문가와 관료의 
지식과 입장을 고집하는 대신 사회적 관점을 반영하고자 한다. 공중보건과 
건강정책 의사결정에서 숙의적 의사결정이 어떻게 활용되었는지를 살펴본 
Degeling 등의 연구에 의하면 1996년부터 2013년 사이 영어로 출간된 연구
를 검색한 결과 10가지 서로 다른 숙의 방법을 활용한 62회의 숙의 실험이 
확인되었다. 지금까지 다루어진 숙의의 주제는 보건의료기술평가(Health 




임상 치료에 대한 직접적인 결정(장기 기증, 감염병 대응 등), 공중보건학적 
개입에 대한 논의(주로 건강의 사회적 결정요인에 대한), 건강보험의 서비스 
급여 여부, 건강서비스 거버넌스, 그리고 원격의료와 유전자 검사, 환자정보
보호, 이종이식 등에 대한 가치관련 논의 등이었다. 숙의 방법 중 가장 흔한 
것은 시민 배심원제였으며, 타운홀미팅이나 공중포럼(public forum), 공론조
사(deliberative polling) 등이 확인되었다. 태국에서는 건강제도개혁(100바트 
건강보험 관련)의 방향을 논의하는 국가건강회의가 열렸고, 이는 수천명의 
참여자가 함께하는 대규모의 숙의 실험이었다(Degeling, Carter, and 
Rychetnik 2015).  
한국에서도 숙의에 대한 관심이 확대되고 있다. 2012년과 2013년 국민건
강보험공단이 시도했던 시민숙의 실험은 많은 관심을 받으며 이후 건강 영
역에서 숙의적 참여의 필요성과 가능성을 논의하는 근거가 되었다. 이 외에
도 최근 원자력 발전 정책에 대한 시민배심원제의 결론이 정책에 반영되고
(2017년), 제주도는 영리병원 허가여부를 시민 공론조사를 실시했다(2018
년).  
국민건강보험공단이 개최한 시민숙의 실험은 2회에 걸쳐 이루어졌다. 시
민들은 건강보험보장성 확대 필요성과 방안, 신의료기술 및 신약 급여에 대
한 숙의에 참여했다. 이를 관찰한 연구자들은 한국에서 시민들이 보건의료 
정책결정에 대한 참여하고자 하는 의지가 낮지 않고, 유의미한 숙고와 토론
을 거치면서 보험료가 소폭 상승한다고 하더라도 급여 확장이 필요하다는 
의견이 강화되었음을 확인했다(권순만 외, 2012a; 권순만 외, 2012b). 이후 
국민건강보험공단은 2012년부터 국민참여위원회를 모집하고, 건강보험심사
평가원이 2013년부터 시민참여위원을 모집하여 건강 정책과 의약품 급여결
정 등에 대한 의견을 수렴하고 있다. 그러나 이들이 구체적으로 어떤 역할
과 기능을 하는지는 명확하지 않거 숙의적 의견수렴과정이 진행되는지도 알
기 어렵다.  




이고 정당한 의사결정을 하기 위한 방법으로 유용할 수 있다. 그러나 숙의
적 참여가 단면적인 의견제시를 넘어서 대화의 장으로 절차적 정당성을 확
보할 수 있는 합의의 장이 되기 위해서는 체계적인 노력이 필요하다. 대체
로 특정 정책에 대한 의사결정을 위해 호출되는 숙의적 참여는 특수한 참여
의 장소를 만들어서 그 안에서 의견을 도출해낸다. 앞서 언급한 국내 숙의 
실험 사례들에서 확인되듯 한국에서 숙의적 의사결정은 대체로 일회성으로 
이루어지고, 숙의의 결과를 정책에 반영하도록 강제할 수단이 없으며, 이에 
대한 지식과 경험도 부족한 상황이다. 숙의적 방식의 토론이나 의사결정을 
촉진하기 위해서는 상당한 자원이 장기적으로 투입될 필요가 있다. 영국의 
사례에서 미루어볼 수 있듯 숙의적 기술을 개발하고 공론장을 안정적으로 
운영해나가기 위해서는 숙의적 참여의 제도화가 필요하다. 영국 NICE의 시
민위원회처럼 상시적이지는 않더라도 정례화된 제도화된 숙의 공간이 필요
해 보이며, 이와 같은 제도화는 숙의적 대화의 질과 숙의 제도에 대한 신뢰
를 향상할 수 있다(Davies, Wetherell, and Barnett 2006). 이를 위는 적절한 
숙의적 시민참여 방법과 절차, 숙의의 결과를 정책 결정에 반영하는 적절한 
방식에 대한 지식이 축적되어야 한다.  
마지막으로 앞으로 숙의적 참여에서 포용성과 다양성의 확보하기 위한 고
민이 필요하다. 다니엘스의 합리적 의사결정을 위한 원칙(Accountability for 
reasonableness)처럼 정당성을 확보할 수 있게 해주는 원칙은 사회 정의를 
논의하기 위한 절차적 조건일 뿐 그 자체로 사회 정의를 보장하는 것이 아
니다. 숙의는 이론이나 지향보다는 민주주의를 실현하기 위한 한 가지 방법
으로 의미가 있고 발전되어야 한다(Hardin, 1999). 따라서 숙의적 참여가 기
존의 지식을 정당화하는 데에 그치지 않도록 숙의의 다양성과 포용성을 강
조해야 한다. 지식-권력을 포함해 기존의 권력불평등을 완화하면서 숙의적 
대화를 촉진하고, 이를 통해 복잡한 문제에 대한 사회적 합의를 이끌어낼 
수 있는 숙의적 장치가 어떤 모습을 가지고 있어야 하는지에 대한 구체적인 




4)  (신)자유주의적 통치와 참여  
 
신자유주의는 1980년대 이후 세계적으로 벌어진 자본주의적 사회 구조 
재편의 경제적 이념이자 세계화된 경제와 그 불평등을 설명하는 핵심 개념
으로 맥락에 따라 다양한 의미로 활용된다(Ericson, Barry, and Doyle 2000). 
Ward와 England(2007)는 사회과학에서 논의하는 신자유주의 개념을 크게 
네 가지 구분한다. 이는 첫째, 이데올로기적 기획으로 신자유주의의 헤게모
니, 둘째, 정책과 프로그램으로 신자유주의(민영화, 규제완화, 자유화 등), 셋
째, 신자유주의적 정부(개혁이라는 이름의 정부 축소), 넷째, 신자유주의적 
통치성이다(Ward and England 2007; Bell and Green 2016). 건강 영역에서 
참여와 권력강화를 논의할 때 주로 초점을 맞추는 것은 이 중 네 번째 개념
이다. 일상 속에서 사람들 간의, 사람과 물질 사이의 관계를 상상하고 해석
하고 판단하는 합리성 그 자체를 구성하는 신자유주의적 통치성이 참여적 
건강 개입에서 어떻게 발현되는지를 질문할 필요가 있다.  
신자유주의적 통치성(neoliberal governmentality)은 근대 권력체계 내에서 
개별 주체의 자기구성적 실천을 설명하는 푸코의 이론적 작업에 기반해 발
전된 개념이다. 푸코는 통치성을 “인구를 주요 목표로 설정하고, 정치경제학
을 주된 지식의 형태로 삼으며, 안전장치를 주된 기술적 도구로 이용하는 
제도절차분석고찰계측전술의 총체”로 규정한다(푸코, 2011; 서동진, 2014
에서 재인용). 통치성은 통치가능한 현실을 구성하고 그와 관계 맺는 주체들
의 행위 조건을 생산하는 지식과 테크놀로지, 윤리의 복합체를 경유해 작동
한다(서동진 2009). 이때 참여와 임파워먼트는 건강을 의식하여 자신의 삶
을 조율하고, 건강한 생활습관을 규범삼아 자기규제를 수행하는 시민을 발
명하기 위한 테크놀로지이다. 
크룩생크(2014)는 그의 책 “시민을 발명해야한다”에서 (신)자유주의적 통
치성의 작동을 임파워 의지(the will to empower)로 설명한다. 근대 민주주의 




유를 침해하지 않으면서 자발적으로 체제의 규범들을 수용하고 자발적으로 
자신의 이해관심을 전체 사회에서 요구하는 것과 일치시키는 주체를 발명하
는 것이다(크룩생크, 2014: 356). 사회는 특정한 시민되기를 촉진함으로써 사
회를, 그리고 각 개인의 자아를 통치한다.  
임파워먼트는 빈민을, 여성을, 무력한(the powerless) 자들의 역량과 정치
화를 목표로 한다. 임파워먼트는 배제와 무기력에 맞서 주체들의 행위 능력
을 증가시킬 뿐만 아니라 이들의 능력을 변경하고 창출한다. 임파워먼트는 
일반적으로 한 쪽이 다른 쪽을 임파워할 때 촉발된다는 점에서 강제적이며, 
동시에 자신의 삶을 스스로 책임지기 위해 자발적으로 규범에 복종하는 주
체 역시 문제의 일부가 아닌 해답의 일부로 스스로의 위치를 이동하면서 자
존감을 회복한다는 점에서 자발적이다(크룩생크, 2014: 208~209). 
일상적으로 자신을 계발하고 좀 더 유능해지기 위해 전력하는 ‘자기계발
하는 주체’와 이를 만들어내는 통치성(서동진 2014)은 건강 역시 자산화한
다. 역량 있고 가치 있는 주체가 되기 위해 우리는 자신의 일과 삶을 적극
적으로 관리해야 하며, 건강한 몸은 이 모든 것의 전제 조건이다. 건강증진
과 보건학은 각자 자신의 건강을 최상의 건강 상태를 유지하기 위해 건강을 
의식하며 양식 있게 행동하는 주체를 양성하기 위한 지식을 제공한다. 건강
을 의식해 스스로를 돌보는 시민성은 개인 자신에게 이익이 될 뿐 아니라 
사회 전체에게도 좋은 일이며, 따라서 사회는 건강과 관련된 지식들을 규범
화하고자 한다(Ayo 2012; Leahy 2014). 
통치성의 관점에서 건강 증진은 건강 규범을 내면화함으로써 자신의 신체
에 대한 돌봄과 관리를 윤리로 삼는 건강한 시민을 양성하고자 하는 주체 
만들기 프로젝트다(Carter, 2015). 이렇게 보면 인구집단의 건강을 향상시키
고자 하는 건강증진과 보건학은 크룩생크가 설명한 임파워 의지를 적극적으
로 수용하고 있다. 건강한 생활습관을 가지고 적절하게 질병을 관리하는 개
인은 자발적으로 건강한 몸에 대한 통치를 수용해 삶의 양식을 변화시키는 




는 건강증진의 메시지는 건강을 위한 개인의 책임과 신중함, 노력을 요구하
며, 암묵적으로 우리가 자발적으로 자신의 건강 문제를 돌보는 적극적 주체
가 될 수 있음을 전제한다. 사려 깊은 시민이라면 전문가가 제공하는 건강
에 대한 지식을 수용해 기존의 불건강한 생활습관을 개선하고 스스로 자신
의 몸을 돌보아야 한다. 위험 요인과 예방에 지식은 미래의 질병과 불건강
을 개인의 선택들과 연결한다. 질병과 불건강이 자신의 건강을 충분히 돌보
지 않기로 선택한 이들에게 발생하는 결과라면 그 책임 역시 개인의 것으로 
돌아간다. 인구집단의 통치를 위해 생성된 지식-권력은 이렇게 개별 주체들
에게 윤리적 규범과 시민의 의무를 부과한다(Ayo 2012).  
지역 주민들이 스스로 자신들의 건강을 돌보며 이를 위해 역량을 획득하
기를 바란다는 점에서 주민참여적 건강개입은 집합적 차원의 주체 만들기이
다. 탈중앙화와 지방자치개혁 같이 거시적인 정치적 거버넌스 구조 개편 과
정에서 지역공동체는 집합적 임파워먼트를 통해 내부적으로 직면한 문제를 
해결하고, 스스로 책임질 수 있는 집합적 주체로 호명된다. 탈중앙화는 중앙
집권화된 의사결정구조를 보다 민주적이고 자기통제적인 방식으로 전환하는 
것이며, 따라서 민주주의의 심화를 위한 전략으로 규범적 가치를 부여받기
도 한다. 지역공동체의 자기 통치는 또한 획일적이고 부패하기 쉬운 관료적 
통제를 벗어나 지역의 상황에 더 적합하고 효율적인 의사결정을 가능하게 
할 것이라는 기대를 받는다.  
그러나 탈중앙화와 권력이양이 곧 지역의 민주적 자기통제 향상으로 나아
갈 수 있는 것은 아니다(Heller, Harilal, and Chaudhuri 2007). 탈중앙화는 
정치적 책무구조가 느슨한 지역 엘리트들에게 과도한 권한을 부여하거나 공
공-민간 파트너십이나 민영화와 결부되어 지역의 문제를 지방에 책임지울 
수 있다. 탈중앙화와 지방의 오너십에 대한 강조는 보다 취약한 지역과 사
람들이 문제의 원인을 자신들에게 있는 것으로 여기고 현재의 상태를 수용
하게끔 만들고 중앙의 통치를 정당화하는 전략으로 채택되기도 한다(Birk 




문제를 해결할 수 있을 것같이 책임 지우는 정치가 작동하여 문제 해결을 
제약할 수도 있다. 일례로 인도와 브라질의 탈중앙화 개혁은 자원 배분에 
대한 주민통제를 강화했고, 지역에서 주민들은 상하수도, 도로, 보건의료기
관 등 건강에 영향을 미치는 기반시설에 대한 자원 투자를 늘리고 보건의료
기관들의 정치적 책무를 강화함으로써 열악한 지역에서 건강의 결정요인을 
개선할 수 있었다. 그러나 탈중앙적 거버넌스 개혁은 전반적인 자원 부족과 
공공부문 축소 및 긴축의 문제에 대항하지 못했다. 예산이 삭감되고 책임이 
분산된 가운데 주민들은 참여적인 방식으로 예산을 삭감하며 긴축을 정당화
하행야 했다(Coelho, Dias, & Fanti, 2010; Rajesh & Thomas, 2012). 이렇게 
‘지역사회를 경유하는 통치(government through community)’는 지역사회가 
문제를 스스로 해결하고 자신들의 운명을 직접 결정하기 위한 권력을 획득
하는 것을 의미하지만 이는 동시에 문제에 대한 책임을 지역사회에게 부여
하는 것이기도 하다(Rose and Miller 2010; Cooke and Kothari 2001).   
 
5)  건강불평등 해소를 위한 전략으로 참여 
 
국가 수준의 경제적, 정치적 불평등은 건강불평등으로 이어지며(Sen 1999; 
Ruger 2005), 불평등한 사회는 평등한 사회에 비해 평균적인 인구 집단의 
건강 수준이 낮고, 건강 불평등의 기울기가 크다(Wilkinson 2002). 세계보건
기구가 2008년 출간한 건강 불평등 해소를 위한 보고서는 건강불평등의 근
본적인 원인을 권력, 돈, 자원의 불평등에서 찾으며 권력, 돈, 자원의 보다 
공평한 분배가 이루어졌을 때 건강불평등을 줄일 수 있다고 설명한다. 권력, 
돈, 자원의 공평한 배분을 위해 직접적으로 개입할 수 있는 주체는 주로 국
민국가가 상정되고, 세계보건기구의 보고서는 보다 공평한 분배를 위한 포
용과 발언(inclusion and voice)이 필요하고 판단하며 사람들의 정치적 권력
강화를 강조한다. 중앙과 지역 수준에서 정부의 중요한 의사결정에 당사자




리를 낼 수 있도록 역량을 강화하는 것은 건강불평등의 근본적인 원인인 사
회경제적 불평등을 해소하고자 하는 것이다(WHO 2008; 신영전 외, 2011; 
Ottersen et al. 2014).  
지역사회 기반 참여 연구(CBPR) 역시 지역사회 참여와 그를 통한 권력의 
재분배가 건강불평등을 줄일 수 있는 중요한 전략이라는 관점을 공유한다. 
CBPR은 연구 과정 전반에 걸쳐 지역사회 주민들과 개입자의 평등한 관계와 
참여를 강조하며, 권력강화된 지역사회가 정책 결정에 영향을 미쳐 분배적 
정의와 절차적 정의를 개선할 수 있기를 바란다. 이 때 분배적 정의는 건강 
부담과 자원의 공정한 배분과 건강 위협으로부터 동등한 보호를, 절차적 정
의는 정책 결정 과정에서 소외된 지역사회의 동등한 참여를 의미한다
(Cacari-Stone et al. 2014; Wallerstein and Duran 2006).  
사회적으로 배제되고 정치적으로 목소리를 가지고 있지 못한 배제된 집단
의 참여는 삶에 대한 자기 통제를 향상한다는 점에서 그 자체로 의미가 있
다. 그러나 건강불평등의 근본적 원인을 개선하기 위한 전략으로 참여는 개
인 수준에서 정치적 권리의 보장을 넘어 적극적인 정치적 권리를 실현하는 
과정이다. 사람들이 건강에 영향을 미치는 사회적 의사결정들에 영향을 미
치고 권력관계의 변화를 이끌어내기 위해서는 비판적 의식화와 투쟁, 직접 
행동이 필요하다. 그렇기에 건강불평등 해소를 위한 전략으로 참여는 기술
적, 전문적인 건강 개입이기 이전에 집합적 권력강화와 정치적 세력화를 통
해 기존의 불평등한 관계를 개선하고자 하는 정치적 과정으로 이해되어야 
한다(Rifkin 2003; De Vos et al. 2009).  
지역 수준에서 참여적 건강개입은 건강취약지역에 자원을 집중적으로 투
입하고, 지역에 사는 당사자들의 주체가 되어 지역의 건강을 향상시키기를 
기대한다. 참여를 사회 경제적 불평등을 변화시키고 그를 통해 건강불평등
을 완화하기 위한 정치적 과정으로 본다면, 동일한 과정을 지역사회에서 사
람들이 경험하고 살아가는 건강과 건강 문제들을 정치화(politicize)하고 이




(Williams 2004). 가시적인 정치적 세력화나 건강에 영향을 미치는 정책에 
대한 영향력 행사로 이어지지 않는다고 하더라도 여전히 참여적 건강 개입
은 건강 정치를 위한 정치적 토대를 형성하는 기초적인 단계의 실천이 될 
수 있다. 지역사회에서 발견되는 건강 문제가 각자가 선택한 삶의 양식에 
따른 결과이거나 피할 수 없는 운명이 아니라 사회적 불평등의 결과임을 의
식하는 것은 건강의 정치화를 위한 기초적인 인식 전환이다. 전반적인 건강 
문해력이 높아지고 주민들이 건강에 영향을 미치는 지역의 정책에 관심을 
가지며, 관련해서 책임을 지고 있는 공공기관의 책무를 요구하게 되는 것 
역시 정치적 권력강화의 과정에 포함된다.  
한국에서도 지역사회 참여는 건강불평등 해소를 위한 전략으로 논의되어 
왔다(신영전 et al. 2011; 윤태호 2017; 허현희 2018). 그러나 이 때 참여가 
권력, 돈, 자원의 불평등을 해소하기 위한 권력강화의 과정으로 개념화되고 
있는지는 명확하지 않다. 지금까지 한국에서 참여적 건강개입은 대체로 외
부 전문가들이 결정한 건강 지표를 기준 삼아 지역 간 건강 불평등을 드러
내고 ‘건강취약지역’에서 보건소가 중심이 되어 주민참여를 ‘전략’으로 삼는 
형태를 취해왔다. 사업은 건강불평등 해소를 위한 주민들의 자발적 참여를 
강조하고 주민들이 ‘힘’을 가지는 것을 강조하지만 이런 사업들이 어떻게 구
조적 불평등을 해소하기 위한 정치가 될 수 있을지에 대한 단서는 희미하다.  
지금까지 드러나는 주민참여의 성과는 대체로 보건소가 주민 참여를 자원 
삼아 건강 행태를 변화시키는 것에 대한 것들이었다. 평일 보건소에 방문할 
수 있는 특수한 집단을 중심으로 사람들을 조직화하고 치료보다 예방적 활
동에 초점을 맞추며 건강행태를 변화를 목표로 하는 현재의 건강증진개입들
이 건강불평등 해소를 위한 전략이 될 수 있을 것인지 여부도 불투명하다. 
일각에서 주민참여적 건강개입에서 권력강화와 정치의 중요성을 말하고 있
기는 하지만(정백근 2018b; 김새롬과 김창엽 2018) 건강영역에서 참여는 
불평등을 완화할 수 있는 정치적 과정으로 이해되지 못하고 있다. 이렇게 




전략으로 연결시키기 위해서는 참여적 개입을 정치적 과정으로 재구성하고, 
개입의 목표가 주민들의 권력강화가 중심이 될 수 있도록 이를 뒷받침하는 
제도와 지식을 갖춰야 한다. 건강불평등 해소를 위한 전략으로서 의의를 가
지고자 한다면 참여적 건강개입의 결과가 일시적 건강 행태 개선이나 자조
적 건강 모임 활성화로 이해되는 데에 그쳐서는 안 된다. 건강불평등 해소
를 위한 전략으로 참여는 건강취약지역 주민들의 권력강화를 촉발하고, 건
강 문제를 정치화하며, 장기적으로 건강불평등을 완화하기 위한 분배적 정






3. 건강 영역에서 참여의 효과 
 
지역사회 참여는 그 효과를 실증주의적 관점에서 일반화된 예측을 할기 
어려운 개입이다(Rifkin 2014). 지역사회 주민참여라는 개념을 동일하게 사
용하는 경우에도 ‘지역사회’와 ‘참여’ 모두 단일하게 규정할 수 없는 유동적
이고 관계적인 개념이기에 이들을 표준화하기 어렵다. 참여를 통해 달성하
고자 하는 목표 역시 고정적이지 않고 다양하다.  
전략 내지 방법으로 활용되는 참여가 무엇을 의미하는 것인지에 대한 규
정이 명확하지 않다는 것도 참여의 효과를 측정하게 어렵게 만든다. “참여는 
일상적인 정치적, 행정적 수행 속에서 완전히 분리할 수도 없고, 명확하게 
규정하기도 어려운 특정한 부분들을 부르는 방식”(Contandriopoulos, 2004)
이기에 이를 어떤 개입이나 투입으로 분리해낼 수 있는 합의된 기준을 제시
하기도 어렵다. 그럼에도 불구하고 지역사회 참여가 어떻게 건강을 향상하
고 건강불평등을 완화하는 데에 기여하는 지를 파악하기 위한 연구들이 수
행되었다. 여기에서는 건강 개입에서 참여의 효과에 대한 근거를 종합한 체
계적 문헌 고찰 연구를 중심으로 참여의 효과를 검토한다. 
지역사회 참여가 건강에 미치는 영향은 다양한 경로를 경유한다. 영국의 
경험을 중심으로 지역사회 개입이 건강의 사회적 결정요인에 어떤 영향을 
미치고, 참여가 지역의 건강 수준 개선으로 이어지는 인과적 경로가 어떠한
지에 대한 근거를 종합한 popay et al.(2007)은 참여가 건강개선으로 이어지
는 경로를 네 가지로 제시한다.  
첫째, 참여는 정보의 흐름을 촉진한다(정보 흐름 경로, information flow). 
지역사회의 필요를 더 잘 파악하고, 서비스 이용을 저해하는 요소들을 파악
함으로써 건강 서비스의 적절성과 접근성을 향상할 수 있다. 이론적으로 이
는 건강을 향상하고 서비스 이용 불평등을 줄임으로써 건강불평등을 줄이는 
데에 기여할 수 있다.  




를 개선할 수 있다. 주민들이 건강 서비스 또는 건강 사업 의사결정에 주민
들이 개입하는 것은 사업에 대한 신뢰를 높인다. 특히 지역 주민들의 신뢰
를 받는 여론주도층 또는 주민지도자들이 건강 개입을 이해하고 지지하는 
것은 이런 효과를 강화한다. 건강 개입에 대해 여론주도층이 오너십을 가지
고 주민들이 직접 옹호, 홍보 활동에 참여하는 것은 지역 내 서비스 수용도
를 높이고, 이는 개입의 효과성 향상으로 이어진다  
셋째, 지역사회 참여 과정은 신뢰, 호혜의 관계를 발전시키는 데에 기여하
며 지역사회 내외부의 교환을 촉진한다(사회자본 개발, social capital 
development). 지역의 사회 자본은 건강의 사회적 결정요인으로 건강에 유
해한 사건이 발생했을 때 건강 악화를 방지하는 완충 기능을 가지고 있으며, 
사회적 배제와 불평등 그 자체로 인해 발생하는 부정적인 건강 영향을 완화
하는 데에 기여한다.  
넷째, 권력을 획득한 지역사회는 자신들의 사회적, 물질적, 정치적 환경을 
변화시킬 수 있다(통제와 권력강화, control and empowerment). 이 경로는 
지역사회와 정부 사이의 권력 관계 변화와 제도적, 정책적 변화를 필요로 
하며, 그 과정에서 개인과 지역사회는 자신의 선택을 관철시킬 수 있는 정
치적 역량과 능력을 획득한다. 이 때 건강 개선과 불평등 완화는 개인 수준
에서 효능감과 자기 통제 강화, 지역 수준의 집합행동을 통한 관계적물질적 






그림 3. 지역사회 참여, 권력강화, 통제가 건강 향상과 건강불평등 완화에 
이르는 경로(Popay 2006; Milton et al. 2012)  
 
이어서 연구진들은 지역사회 참여와 권력강화의 효과로 서비스 결과, 사
회적 결과, 건강 결과로 구분해 이를 <그림 3>의 틀과 같이 제시한다. 건강 
결과 개선으로 향하는 네 가지 경로는 상호작용하는 다층적 권력강화에 의
해 작동한다. 정보제공, 자문, 공동생산, 통제 위임, 지역사회 통제로 참여의 
수준이 높아질수록 권력강화적 참여는 서비스 결과를 개선하고 사회 자본을 
축적하며 사회적, 물질적 조건을 개선함으로써 건강 향상과 건강불평등 완
화로 나아갈 수 있다. 그러나 저자들은 위의 틀이 다양한 근거를 종합한 것
이기는 하지만 지역사회 참여, 권력강화, 통제가 건강향상과 건강 불평등 완
화에 효과가 있다는 위의 경로를 지지하는 일반화 가능한 실증적인 근거가 
있다고 말하기는 어렵다고 밝힌다.  
Evans et al.(2010)은 지난 40여년 동안 참여에 대한 강조가 이루어졌지만 
그 효과를 파악할 수 있는 무작위 통제 실험이 이루어지지 못했고, 질적 근
거들을 종합했을 때 영국 공중보건국에서 수행한 참여적 접근들이 건강 결
과와 사회적 결과에 효과가 있다는 근거를 찾기 어렵다는 결론을 내렸다




정요인을 개선하기 위한 참여적 개입의 효과에 대한 체계적 문헌고찰에서는 
조금 더 긍정적인 결론을 내렸다. Milton et al.(2012)은 지역사회 참여가 인
구집단의 건강 수준이나 건강 서비스의 질에 직접적으로 긍정적인 영향을 
미친다는 근거를 제시하기는 어렵지만 참여적 개입들이 주거 문제를 개선하
거나, 범죄율 감소, 사회 자본 향상에 기여한다는 근거가 존재하고 상대적으
로 더 자원이 없는 집단(인종적 소수자 집단)의 포용을 촉진하는 데에 효과
가 있었다는 결론을 내렸다. 이 연구에서는 또한 참여가 주민들이 새로운 
활동에 참여할 수 있는 기술, 지식, 자신감을 획득하고 정치적 효능감(sense 
of political efficacy)을 얻는 데에 기여했다는 점에서 지역사회의 권력강화에 
기여할 수 있다고 설명한다(Milton et al. 2012).  
문헌고찰의 범위를 중고소득 국가로 확대하한 문헌고찰에서도 유사한 결
론이 도출되었다. Hoon Chuah et al.(2018)의 연구는 특정 질병에 대한 개입
을 배제하고 일반적인 건강 향상을 위한 지역사회 개입의 근거를 종합했다. 
저자들은 popay(2006)가 제시한 틀(그림 3)을 토대로 지역사회 참여의 결과
를 구분하여 보여준다. 이들의 연구에서는 지역사회 참여 연구에서 참여의 
속성, 이론, 맥락적 요인, 권력 관계를 파악하기 위해 체계적으로 문헌을 검
색하고 총 79개의 최종 검토할 문헌으로 선정했다. 참여의 단계를 구분했을 
때 79개의 문헌 중 8개 문헌이 자문, 51개 논문이 공동생산, 10개 문헌이 통
제 위임, 10개 문헌이 지역사회 통제 단계의 참여에 대한 것이었다. 검토한 
문헌 중 참여의 결과를 보고한 연구는 21개였는데 참여적 건강 개입의 결과
로 서비스 결과에 대한 보고가 가장 많고, 건강 결과에 대한 보고가 가장 
드물었다. 서비스 결과를 보고한 연구가 15편, 사회적 결과를 보고한 연구가 
4편, 서비스 결과와 사회적 결과를 함께 보고한 연구가 1편, 건강 결과를 보
고한 연구는 1편이었다.  
서비스 결과를 보고한 16편의 연구 중 서비스 이용자와 의료제공자들이 
지방정책결정에 참여할 수 있도록 자문을 했으나 실질적인 참여가 불가능했




구(Santos et al. 2011)를 제외하고 15편의 연구는 대체로 참여가 서비스 결
과를 개선하는 데에 기여했다고 보고했다. 일례로 건강 프로그램 개발 단계
에서 주민들의 참여는 지역의 맥락에 맞게 프로그램을 계획하고 지역 주민
들의 관점에서 필요를 파악하는 데에 기여하고, 서비스 제공자와 주민들 사
이에 더 좋은 관계를 형성할 수 있게 해주었다(Trettin and Musham 2000). 
건강 격차를 줄이는 것을 목적으로 지역 내 소수자 단체와 보건의료기관, 
지방정부의 보건 부서, 주/연방 정부 기구, 민간 재단이 파트너십을 형성해 
지역사회건강요원을 선발하고 이들이 취약집단에게 교육, 아웃리치, 제도적 
지원을 복합적으로 제공한 미국의 Community Voice 개입에서는 사회경제적 
지위가 낮고 보험이 없었던 집단에서 일차, 전문 의료 서비스 이용이 늘어
나는 반면 응급 의료 서비스와 입원 서비스가 감소했다(Braithwaite et al. 
2006). 자원이 부족하고 열악한 도시 지역에서 CBPR 접근의 개입을 통해 
지역사회와 개입자가 보다 평등한 관계를 맺고, 주민들 사이에 보다 공평한 
상호교류의 장(level playing field)을 형성함으로써 주민들이 서로를 대하는 
태도를 변화시키고 주민들이 의사결정과정에 적극적인 참여자로 나설 수 있
게끔 했던 사례도 확인되었다(Gibbons et al. 2016).  
사회적 결과를 보고한 다섯 편의 연구 중 두 편은 부정적인 결과, 세 편
은 긍정적인 결과를 보고했다. 부정적인 결과를 보고한 논문 중 시민들이 
일정한 행정적 권력을 가진 지역건강위원회(regional health authorities)에 참
여할 수 있게끔 시민 거버넌스 위원회를 구성한 캐나다의 사례에 대한 양적 
연구는 시민 참여자들이 자신의 역할이 명확하지 않고 권한이 제한적이며, 
제대로 통제할 수 없는 것들에 대한 책임을 지게끔 되어 있다고 느끼고 있
고, 실질적으로 보건의료서비스에 대한 시민적 통제가 향상되거나 권력강화
가 이루어지고 있다고 보기 어렵다는 없다는 결론을 내렸다(Chessie 2009). 
반면 도쿄에서 무작위로 추출한 13개 지역에 2년마다 지역 별로 20명의 주
민(주로 여성)을 ‘지역사회 건강 리더’로 임명하고 지역에서 건강증진을 위




정적 결과를 보고했다. 이 연구에서는 사업 실행 지역과 비실행 지역에서 
30세~59세 여성들을 조사했을 때, 사회경제적 수준을 보정한 이후에도 개
입지역 중년 여성들의 건강행태와 건강 정보 취득, 건강정보 접근성에 대한 
만족감, 건강 문해력이 비개입지역에 비해 높은 수준이기에 이 사업이 성공
적이었다고 판단했다(Yajima et al. 2001).  
건강 결과를 보고한 것으로 분류된 연구는 벨기에에서 지역사회기반 일차
의료를 위한 주민 참여를 다루었다. 여기에서는 보건, 의료, 복지 전문가들
로 구성된 지역사회기반 일차의료팀(community-oriented primary care team; 
COPC)이 지역사회 주민들과 함께 협력하여 건강 개입을 개발했다. 지역에
서 노인, 이주민, 독거자, 한부모 가정 등에 대한 포커스 그룹 인터뷰를 실
시하고 지역사회의 건강 필요를 파악했다. COPC팀은 서로 다른 문화와 언
어를 사용하는 엄마들과 함께 적절한 영아 돌봄과 수유에 대한 비디오를 제
작했으며, 여러 언어로 아이들의 영양을 개선하기 위한 지식과 정보를 제공
했다. 참여적 건강개입 과정에서 일차의료팀의 간호사와 일차진료의사들이 
아동 치아우식증이 심각함을 발견하고 아동 치아 건강에 대한 프로젝트를 
시작하기도 했다. 지역 내 소아과(Well-baby clinic)와 치과대학이 협력해 지
역 내 30개월령 아동의 치과검진을 실행한 결과 초기 아동기 치아우식증은 
빈곤, 인종과 명백한 관련이 있었다. 이런 결과를 토대로 지역의 엄마들과 
소아과 의원, 치과의사들이 구강 위생 캠페인을 벌였고, 이들의 활동은 이후 
사업이 진행된 도시가 소속된 플랑드르(Flanders) 지역에서 30개월령 아동에 
대한 치과 검진을 실시하도록 하는 정책이 만들어 지는 데에 기여했다(Art, 
De Roo, and De Maeseneer 2007). 
Hoon Chuah et al.(2018)은 검토한 문헌들의 근거 수준이 높지 않고 지역
사회 참여에 대한 문헌들이 다루는 참여의 수준이 다양하고 참여의 맥락이 
중요하다는 것을 감안한다고 하더라도 지역사회 참여가 사회적 결과와 건강 
결과에 긍정적인 영향을 미칠 수 있을 것이라고 결론을 내린다(Hoon 




개발도상국을 중심으로 지역사회 참여를 검토한 다른 체계적 문헌고찰은 
지역사회 참여 개입이 긍정적인 역할을 한 사례를 확인할 수 있지만 건강 
결과 개선에 직접적인 영향을 미친다는 근거를 제시하기 어렵다는 결론을 
도출하고 있다. Mubyazi 와 Hutton(2012)은 개발도상국에서 건강 계획과 
자원 배분, 서비스 전달에서 지역사회 참여에 대한 체계적 문헌고찰을 수행
했다. 이들은 연구에서 검토한 지역사회 개입 프로그램이 공통의 요소를 갖
추고 있지 못하며 지역사회 참여 개념에 대한 혼란이 존재하고, 수동적이고 
형식적인 참여 개입이 대부분임을 지적한다. 지역사회 참여 개입은 건강, 지
식, 자원 배분, 보건의료시설의 반응성, 더 많은 참여로 이어질 것이라고 기
대되었지만 대부분의 연구에서 참여가 지역에서 건강 우선순위를 도출하는 
방법 혹은 수단으로 여겨지는 수준에 머무르고 있다는 것이다. 저자들은 체
계적, 맥락적 요인들에 대한 고려 없이 참여를 건강 문제의 해결로 여기는 
것이 참여에 대한 접근을 어렵게 만든다고 비판한다. 이어 저자들은 현재로
서 지역사회 참여를 통해 건강을 향상하기 위한 일반화가능하고 포괄적인 
근거가 있다고 보기 어렵지만 이런 결론은 지역사회 참여에 대한 모호한 규
정과 이해가 혼용되고 있는 상황과 관련이 있다고 덧붙인다(Mubyazi and 
Hutton 2012).  
또 다른 체계적 문헌고찰에서는 중저소득국가에서 보건의료기관에 대해 
영향력을 행사하는 주민 참여 위원회(health facility committees, HFC)의 효
과와 여기에 영향을 미치는 요인을 종합했다. 이들에 의하면 HFC는 보건의
료서비스의 질과 보장성을 높이고, 건강 결과를 향상하는 데에도 기여하는 
것으로 나타났다. 그러나 저자들은 HFC가 수행하는 역할과 이들이 놓여있
는 맥락이 이질적이기에 이 근거를 일반화하기는 어려울 것으로 판단한다. 
이들은 HFC가 유의미한 시민적 통제를 행사함으로써 건강 결과를 도출하는 
데에 개입과 맥락의 상호작용이 매우 중요하다고 결론을 내린다(McCoy, 
Hall, and Ridge 2012).  




의 효과를 검토한 연구에서는 책무(accountability), 참여(participation), 개
입(engagement, involvement) 등이 유사한 개념으로 중복되어 사용되고 있
다고 보면서 지역보건의료기관에 대하나 지역사회 참여가 책무 기전을 작동
하는 데에 기여할 수 있다고 결론을 내린다. 지역사회 책무 제도 중 가장 
흔한 방식은 주민 위원회였고, 책무 기전이 유의미하게 작동하는 데에는 위
원회가 어떻게 그리고 왜 구성되었는지를 결정하는 정치적 계기, 위원회 구
성원들과 서비스 제공자, 의료인 사이의 관계, 그리고 지방 또는 국가 정부
의 자원 제공과 정치적 지지가 중요한 맥락으로 작동했다(Molyneux et al. 
2012).  
Rifkin(2014)은 참여의 건강 결과에 대한 체계적 문헌고찰들을 종합하면
서 취약한 인구집단의 건강을 향상하기 위해 지역사회 참여가 핵심 원리로 
되어 있지만 이에 대한 엄밀한 근거가 여전히 부족한 수준이라고 판단한다. 
참여와 건강결과 개선의 연결이 드러나는 경우에도 그 근거가 맥락의존적이
고 상황특수적이어서 이를 일반화하기도 어렵다. 따라서 그는 이런 상황을 
타개하기 위해 지역사회 참여를 과정으로 이해하는 대안적 틀과 방법론이 
필요하다고 결론짓는다. 예를 들자면 지역사회 참여를 어떤 특정한 보건개
입(예. 영아사망률 감소를 위한 모자보건개입)을 지지하는 과정으로 설정하
고 건강 결과 개선으로 이어지는 경로(지역사회 수용성, 오너십 향상, 지속
가능성, 리더십 등)에 대한 탐색을 수행하는 연구들이 지속되고 이런 근거들
을 종합할 수 있는 틀이 필요하다는 것이다(S. B. Rifkin 2009; S. B. Rifkin 
2014). 
영국 NHS는 참여적 개입이 건강 불평등을 줄이는 데에 기여할 수 있는
지에 대한 근거를 종합하는 연구 결과를 출간했다. 이 연구에서는 취약 집
단(disadvantaged group)을 대상으로 하는 공중보건개입에서 지역사회 참여 
접근이 건강불평등을 줄이는 데에 기여하는지, 이런 종류의 개입이 유효한 
인구집단과 환경은 무엇인지, 그리고 이런 종류의 개입이 필요로 하는 비용




검토한 결과 취약집단에서 참여적 건강개입이 건강 행태, 건강 결과, 참여자
의 자기 효능감, 그리고 사회적 지지를 개선하는 데에 기여한다고 결론을 
내린다. 그러나 참여적 건강 개입 효과의 크기는 맥락에 따라 다양하게 나
타나고 상황에 따라 각기 다른 참여 방식이 적절하기에 일반적인 메타 분석
처럼 개입 효과 크기를 추정할 수는 없었다. 보고서는 또한 지역사회 참여 
개입이 비용효과적인지 확인하기 위한 근거가 부족하고, 참여의 장기적 개
입 결과를 확인하기 위한 평가와 보다 엄격한 과정 평가, 직접, 간접 비용과 
자원에 대한 자료 수집이 필요하다고 결론을 내린다(A O’Mara-Eves et al. 
2013).  
마지막으로 사람들이 살아가는 물질적 사회적 조건을 보호, 유지, 증진하
기 위한 의사결정에 대한 지역사회의 실질적 참여의 효과를 파악한 영국 
What Works Centre for Wellbeing(WWC-WB)의 보고서는 참여자들이 실질
적 권력을 가지고 통제를 행사하게 되었을 때 어떤 변화가 발생하는지 그 
효과를 파악하기 위한 문헌고찰을 실시했다. 이들은 권력강화를 중심으로 
한 참여(empowerment based model of participation)에 초점을 맞추기 위해 
연구가 검토하고자 하는 지역사회 참여를 공동 의사결정(joint decision-
making)으로 개념화한다. 이들에 의하면 공동 의사결정에 따른 의미 있는 
참여는 첫째, 관여하는 모든 사람들에게 권력이 공유되고, 둘째, 개입 또는 
사업의 모든 의사결정에 대해 의미 있는 참여가 이루어지며, 셋째, 소득교
육젠더인종연령장애질병언어돌봄 부담 등 참여를 어렵게 만드는 요인
들을 극복하기 위한 적극적인 조치가 취해지며, 넷째, 지역사회가 동의하고 
적절하다고 생각하는 가운데 개입에 대한 전면적이고 적극적인 참여가 이루
어지는 상황을 의미한다. 연구진은 이런 엄격한 기준에 의해 문헌을 선정하
고 근거를 종합했다. 그 결과 지역사회 웰빙에 영향을 미치는 개입에서 의
사결정에 대한 지역사회 참여는 참여자 당사자와 지역사회 전반에 이득이 
되는 것으로 나타났다. 공동의사결정 개입은 지역의 조건을 유지, 개선하고, 




수 있도록 자원을 동원하는 데에 기여했다. 공동의사결정은 사람들이 살아
가는 물리적 환경이나 사회적 관계, 개인의 신체적 정신적 건강, 지역사회의 
건강과 웰빙 등 건강의 사회적 결정요인들에도 긍정적인 영향을 미칠 수 있






4. 참여 실패와 위험 
 
참여적 개입은 지식 생성과 의사결정에서 좀 더 민주적이고 포용적인 접
근을 택하고자 하지만 이것이 언제나 성공적인 것은 아니다. Tisdall(2013)은 
UN 등 다양한 행위자들이 참여의 중요성을 강조하면서 여러 영역에서 사회
적 변화를 위한 참여적 개입이 실험되었지만 참여가 권력강화로 연결되지 
못하는 경우가 많음을 지적하고, 영역과 맥락의 차이를 넘어 공통적으로 발
생하는 문제들을 정리했다. 여기에서는 Tisdall의 논의를 중심으로 참여의 
실패와 위험에 대해 살펴본다(Tisdall 2013). 
참여가 처하는 첫번째 도전은 참여가 명목적 참여(tokenism)에 그치면서 
의사결정을 정당화하는 기제가 되어버리는 상황이다. 정책결정자들은 참여
자들에게 의견을 구하지만 참여자들의 의견은 의사결정에 제대로 반영되지 
않는다. 참여가 강조되는 많은 상황에서 당사자들은 의미 있는 참여를 할 
수 있는 시간적 여유를 가지고 있지 못하다. 참여자들의 목소리를 수용하는 
형태를 갖추었지만 실질적으로는 의사결정과정에 당사자들의 영향력을 제한
하는 명목적 참여는 ‘참여의 얼굴을 한 정당화’로 잠재적 갈등을 완화하면서 
구조적 불평등을 강화하는 수단이라고 비판받는다(Brock and McGee 2012; 
Cornwall and Brock 2005).  
두 번째 문제는 환류 과정의 부재이다. 사람들은 어떤 사안과 관련된 의
사결정에 참여하도록 요구받지만 자신들의 참여가 실제로 정책결정이나 사
업집행에 어떤 기여를 했는지에 대해 설명을 듣지 못하거나 사업의 평가 과
정에서도 배제되는 경우가 많다. 이런 과정이 반복되었을 때 참여자들은 자
신들이 착취, 동원당한다고 느끼게 된다. 실망, 좌절, 참여 피로를 느끼고 신
뢰와 참여 효능감이 감소하면서 이후 참여를 꺼리게 되는 것도 공통적인 현
상이다(Pennington et al. 2018).  
세 번째 문제는 참여 불평등이다. 기존의 자원 불평등은 참여 불평등으로 




부여(empowering the powerful)하는 역진적 개입이 될 위험을 가지고 있다
(Hastings and Matthews 2015; Kennett et al. 2015). 지역 내 불평등에 대한 
고려 없이 이루어진 참여와 자원 투입은 기존의 지역 내 권력 구조를 강화
하는 데에 기여하기 쉽다. 지역사회에 초점을 맞추는 개입들은 ‘사람들의 의
견’이 가지는 정당성에 관심을 두지만 그로 인해 지역사회 내의 이질성과 
차이를 놓치기 쉽다. 주민들 사이에서도 외부에 제시할 지역사회의 합의된 
입장과 의견을 도출해야 한다는 압력이 작동하면서 합의에 대한 압박이 강
해지고, 소수 의견이 묵살된다(Cooke and Kothari 2001; Cornwall 2002; 
Gaventa and Cornwall 2008). 새롭게 마련된 참여의 장에 대한 기존 권력 
관계의 침투를 차단하기 어려운 상황에서 사회경제적 수준, 젠더, 교육 수준, 
관료제에 대한 익숙함 등 참여자가 가지고 있는 자원에 따라 참여 여부가 
결정되는 것도 보편적인 현상이다. 가장 취약한 집단의 다차원적 취약성을 
고려하지 않는 인구집단에 대한 보편적 건강증진개입이 개입이 건강불평등
을 키울 수 있는 것처럼 참여불평등을 염두에 두지 않은 참여적 개입은 지
역 내 권력구조를 재생산, 공고하게 만드는 데에 기여할 수 있다.  
네 번째 문제는 참여 공간에서 논의가 대화(dialogue)로 나아가지 못하는 
경우다. 많은 참여적 개입에서 주민들은 지식과 경험에 있어서 더 큰 권위
를 가지고 있는 외부 개입자들의 의견이 수용, 학습한다. 자신들의 경험과 
필요를 발화하고 이를 비판적으로 의식하는 대신 일방적으로 외부의 의견을 
수용할 수도 있다. 이럴 때 참여는 명목적 참여보다 높은 수준으로 나아가
지만 자기통제 강화가 아니라 특권을 가진 전문가 집단이 생산한 지식과 규
범을 수용하는 장치가 되어버릴 수 있다. 외부에서 부과된 규범을 내면화하
고 자조적 해결을 지향하는 접근은 지역의 문제를 비판적으로 성찰하고 구
조의 변화를 요구하는 대신 지역사회에 책임을 부과하는 책임화
(responsibilization)의 과정으로 환원될 수 있다는 점에서 더욱 위험하다
(Birk 2017; Berner and Phillips 2005).  




이다. 참여의 내용과 범위가 정부 등 외부 개입자에 의해 통제되고 정부의 
평가에 따라 보상과 인정이 이루어질 때 주민들은 자신들의 자발적 활동을 
기존의 관료적 체계에 적응시킨다. 주민들이 오너십을 가지고 있을 때 오히
려 참여자들이 즉각적인 성과를 도출하기 위해 스스로 지역 내에서 압력을 
행사하고, 사업의 성과를 과장하기도 한다. 이 경우 정부의 지지와 관리가 
중단되었을 때 주민 참여는 함께 중단되며 참여의 지속가능성은 담보할 수 
없다(Tisdall 2013).   
여섯 번째 문제는 소수의 지역사회 지도자들이 참여적 개입을 통해 접근
가능한 자원과 기회를 독점하는 경우이다. 지역사회 참여 개입에서 주민 리
더십은 필수불가결한 요소이다. 그러나 지역 주민들을 대표해서 사업에 참
여하는 소수의 주민 지도자들이 자연스럽게 전체 지역사회를 대변해서 결정
을 내리고 지역사회 내부에서 민주적이고 평등한 의사결정을 지향하리라고 
가정할 수는 없다. 지역사회 기반 접근에서 주민 대표가 권위주의적 리더십
으로 지역사회 주민들을 동원하거나 의사소통 통로를 독점하면서 사업을 과
잉대표하는 것은 다른 집단의 참여를 저해하고, 소수에게 이득이 되는 결정
을 내릴 수 있다는 점에서 더욱 문제적이다(Roodt 1996).  
일곱 번째, 참여적 개입으로 인해 지역 내 갈등과 균열이 발생할 수 있다. 
자원과 기회가 희소한 지역사회에 자원을 투입하는 참여적 개입에서 누가 
사업이 제공하는 혜택을 직접 받고 자원에 대한 권한을 가질 것인지는 첨예
한 갈등을 야기할 수 있다. 주민들이 내부적으로 공정하고 평등한 절차에 
따른 결정을 내릴 수 있으리라는 가정도 비현실적이다. 건강취약지역에 투
입되는 자원을 두고 경쟁이 발생하고, 이를 독점하려는 지역 엘리트들이 나
타나면서 대립과 갈등이 생기고 사회적 관계가 악화된 사례는 국내의 참여
적 건강개입에서도 확인할 수 있다(홍종원 2015). 특히 기존에 지역 내에서 
영향력을 행사하던 집단들이 특정 정치적 집단과 연결되어 있고, 집권세력
이 교체됨에 따라 투입되는 자원을 통제할 수 있는 지역 주민조직이 배타적




열을 강화하는 데에 기여할 위험이 있다(Heller, Harilal, and Chaudhuri 
2007).  
 마지막으로 물질적, 사회적 제한으로 인해 당사자들이 필요로 하는 실질적
인 사회 변화를 이끌어내지 못하는 상황을 해소하지 못하는 상황에서 참여
가 이루어지는 경우의 문제이다. 이는 긴축으로 인해 지방재정 지출을 삭감
해야 했던 상황에 놓였던 여러 나라에서 확인되었다. 참여적 예산 삭감은 
누구를 배제하고 무엇을 덜 중요하다고 판단할 것인지에 대한 어려운 결정
을 시민들에게 미루면서 정부가 부담해야 할 사회적 갈등을 시민사회에 전
가했다(Saddi and Pego 2018; Lowndes and Pratchett 2012). 이럴 때에 참여
는 사람들이 자신의 필요나 이해를 추구할 수 있는 기회를 제공하기 보다는 
기존의 상태를 정당화하고, 정당성 위기를 겪는 정부의 책임을 분산하며 기
존의 권력관계를 정당화하는 역할을 하는 데에 그친다(Campbell and 






5. 권력강화적 참여 
1)  참여의 내재적 목표: 권력강화 
 
참여는 주도적으로 결정하고 실천하는 주체가 아닌 이들이 실천에 보조적
으로 개입하는 상황을 지칭한다는 점에서 자기한계를 갖는다. 국민들에게 
정치적 결정에 대한 권한을 위임받은 정치인과 정책을 집행하는 공무원은 
정책을 ‘결정’하고 ‘수행’할 뿐 ‘참여’하지 않는다. 건강과 관련된 지식을 가
진 의사도 마찬가지이다. 진료에 ‘참여’하고자 하는 것은 의사가 아닌 환자
와 보호자이며, 의사는 진단하고 치료하는 본디 업무를 행할 뿐이다. 국민, 
시민, 소비자, 환자의 ‘참여’는 이렇게 보완적이고 보조적인 함의를 가진다.  
동시에 참여의 개념상 한계를 뒤집어 생각한다면 이는 참여의 정치적 가
능성을 의미한다. 참여는 기존에 의사결정에 충분히 영향력을 행사할 수 없
었던 사람들의 영향력을 확대하고자 하는 기획이다. 현재 의사결정과정에서 
목소리를 내지 못하고(the voiceless), 소외되고(the marginalized) 배제되고
(the excluded) 권력박탈된(the powerless) 사람들이 더 많은 영향력을 행사
하는 것을 지향한다는 점에서 참여는 정치적 평등이라는 사회정의 원칙에 
대한 지향을 배태하는 개념이다.  
참여의 내재적 목표로 권력강화에 대한 강조는 자신들의 운명에 대한 주
체적 통제와 정치적 평등에 대한 지향 속에서 참여를 개념화하고자 하는 것
이다. 그러나 참여가 그 자체를 목적으로 한다는(participation as an end) 표
현이 사회적 맥락과 무관하게 모든 참여가 정당화될 수 있다는 주장으로 오
인되어서는 안 된다. 참여가 내재적 가치를 가진다는 표현은 권력강화의 과
정이자 전략으로 참여가 의미 있다는 주장으로, 모든 참여 실천 그 자체가 
목표가 될 수 있음을 의미하지 않는다. 참여의 내재적 목적은 참여 주체가 
속한 사회 관계와 이들의 수행을 형성하는 구조 속에서 해석되어야 한다. 
권력강화적 참여는 자신의 삶에 대한 통제를 저해하는 경제적·사회적·정치적




체로 가치를 가진다. 이렇게 보았을 때 참여의 건강 영향이나 효과는 그리 
중요하지 않다. 참여자 수가 늘고 참여가 활발해지는 것이 최종적 목표인 
것도 아니다. 참여를 통해 지역사회의 개인과 집단이 변화하고 이들의 권력
이 강화되는 것, 따라서 건강의 다층적 결정요인들에 대한 시민적 통제를 
행사하는 것이 건강 영역에서 참여의 내재적 목표다(Morgan 2001; S. B. 
Rifkin 1996; S. B. Rifkin 2003). 
사람들이 자신의 삶에 영향을 미치는 집합적 결정에 다양한 방식으로 영
향력을 행사해야 한다는 생각은 직접 민주주의의 평등주의적 이상과 관련이 
있다. 이렇게 보았을 때 건강 영역에서 권력강화적 참여는 직접 민주주의의 
인민에 의한 지배를 건강 영역 내에서 구현하고자 하는 과정이다. 이 때 내
용이 되는 건강은 인간 삶의 조건이자 축적된 불평등이 체현된 결과다. 건
강의 사회적 결정요인들에 대한 이해는 결국 건강불평등의 근본적 원인을 
개선하기 위해 권력과 자원 재분배가 필요하다는 결론으로 이어진다. 이 때 
참여가 핵심적인 이행전략이 되는 것은 권력과 자원의 분배를 결정하는 구
조 그 자체를 변화시키지 않고서는 기존의 불평등을 해소할 수 없기 때문이
다(WHO 2008; Marmot et al. 2008; Marmot and Bell 2010). 건강에 대한 
인권적 접근(human right approach to health)이 건강한 삶에 대한 인간의 권
리를 관철하는 매개(medium)로 권리를 주장할 권리(right to claim right)와 
참여를 강조하는 것도 유사한 맥락이다. 건강할 권리를 발견하고 지향하는 
과정으로 참여는 모두가 인간적인 삶을 성취하기 위한 일상의 노력인 동시
에 민주주의적 실천이다(Yamin, 2009; Yamin & Norheim, 2014). 
정치적 의사결정에 대한 권력이 국가와 시장, 시민사회에 분산되어 있다
고 본다면 참여는 국가권력과 시장권력에 대한 시민적 통제를 강화하는 과
정이다. 참여는 다층적 수준과 다양한 차원에서 사회권력을 강화함으로써 
기존의 권력관계를 재편하는 과정이 될 수 있다. 이 때 사회권력은 관료주
의와 전문가주의, 비효율, 비민주성, 그리고 경제에 포섭된 신자유주의 국가




때 건강 영역에서 권력강화적 참여는 건강을 내용으로 사회권력을 강화하고
자 하는 실천이다(김창엽 2012; 김창엽 2017b). 
참여를 통해 변화시키고자 하는 사회적, 정치적, 문화적 권력관계는 사회 
전반의 권력 구조와 긴밀하게 연관되어 있다. 건강을 중심으로 하는 지역사
회 주민활동은 한국의 관료권력과 의료전문가 권력, 제도, 지식의 영향을 받
는다. 반대로 지역사회의 주민활동들이 기존의 구조에 영향을 미칠 수도 있
다. 기존에 권력이 행사되던 방향이 주로 위에서 아래로, 또 중앙에서 지방
으로 향하는 일방적인 흐름이었다면 권력강화적 참여는 이와는 반대로 주민
들이 지방정부에, 그리고 다시 중앙정부에 영향을 미치는 방식이다. 권력강
화된 주민들이 지역 내에서 역량과 권한을 확보하고 조직화된 주민들의 연
대를 통해 공적 영향력을 행사하는 방향으로 나아갈 수 있다면 이는 건강에 
영향을 미치는 지역과 국가의 정책, 시장의 생산활동에 대한 사회적 통제를 
강화하는 데에 기여할 수 있다.  
 
2)  참여와 권력 
 
많은 연구가 참여를 ‘권력’과 ‘통제’와 연관된 개념으로 분석하고 이해해야 
한다고 말하지만(George, 2015; De Vos et al., 2009; Williams, 2004) 이 때 
권력이 의미하는 바는 불분명하다. 하지만 권력을 어떻게 규정하는지에 따
라 권력강화적 참여에 대한 개념 역시 다른 의미를 가지게 된다는 점에서 
권력에 대한 이해는 중요하다. 여기에서는 권력에 대한 고전적 관념을 토대
로 참여를 논의했을 때의 장단점을 소개하고, 기존의 관념과는 다른 시각에
서 권력과 권력강화를 개념화하는 페미니스트 권력 이론을 소개한다.  
전통적으로 ‘참여’는 정부의 권한과 의사결정에 권력과 시민적 통제를 갈
등 관계로 바라보는 고전적인 갈등적 권력(conflictual power)관을 전제하는 
관점에서 논의되어 왔다. 대표적으로 아른슈타인은 공적 의사결정에 대한 




배분을 기준으로 참여의 단계를 나눈다. 참여를 논의함에 있어서 의사결정
의 권력을 강조했던 아른스타인은 통상적으로 공적 의사결정과정에서 정부
가 시민들보다 훨씬 많은 권력을 가지고 있고 시민들이 통제력을 가지는 경
우는 매우 드물다는 데에서 논의를 시작한다.  
그는 참여를 크게 비참여(non-participation), 명목상 참여(tokenism), 실
질적 참여(citizen power)의 세 가지로 구분한다. 비참여가 정부가 공적 의사
결정에 대한 권한을 독점하는 경우라면 명목상 참여는 지식, 자원, 권위에서 
압도적인 권력 우위에 있는 정부가 참여를 허용하되 의사결정에 대한 권한
은 허용하지 않는 경우를 지칭한다. 실질적 참여는 시민들이 부분적으로나
마 권력을 행사하는 상황이다. 아래 그림에 표시된 바와 같이 비참여는 조
작(manipulation), 처치(therapy), 명목상 참여는 정보제공(informing), 자문
(consultation), 회유(placation), 실질적 참여는 협력(partnership), 위임
(delegated power), 시민통제(citizen control)로 다시 구분된다(그림 4). 
 
 
그림 4. 아른스타인의 참여 사다리 
(Arnstein, 1969; Cornwall, 2008에서 재인용) 
 
비참여 단계에서 참여의 주도자는 주민 참여를 동원하는 정부다. 정부는 
참여하지 않는 주민들을 동원하고, 주민들을 조작해 동의를 이끌어낸다. 명
목상 참여 단계에서도 참여를 주도하는 것은 정부이다. 정부는 정보를 제공




수준은 시민들이 권력을 행사하고 의사결정을 통제로 설정된다. 참여 사다
리는 암묵적으로 공적 의사결정에 대한 권한과 통제가 주민들에게 있는 것
이 바람직한 상황으로 묘사하며, 이런 관점에서 건강 영역에서 참여는 주민
들이 의료 전문가와 행정 관료의 권력에 대항하여 스스로의 권력을 회복하
고자 하는 저항적 의미를 가진다.  
아른슈타인의 사다리가 전제하는 권력은 지배하는 권력(power as 
domination)을 상정한다. 이런 고전적 권력관은 마르크스주의적 전통에 뿌
리를 두는데, 이는 권력이 상품(commodity)처럼 배타적으로 소유되고, 공적 
권위(authority)가 있는 중앙의 원천으로부터 아래로 전달되며, 권력의 행사
는 근본적으로 억압적이라는 가정을 전제한다(Sawicki, 1991; 설한, 2001에
서 재인용).  
자유주의적 관점 역시 권력에 대한 마르크스주의적 이해를 공유한다. 대
표적으로 달은 권력을 A가 B로 하여금 그의 의사와 무관하게 어떤 것을 하
게끔 만드는 힘으로 설명한다(Dahl 1957). 소수가 권력을 독점해 다수를 억
압하고 지배한다고 보는 마르크스주의적 관점에 비해 자유주의자들은 상대
적으로 다수의 행위자들이 권력의 주체이고 권력의 행사는 억압적이기 보다
는 경합적(competitive)이라고 본다. 그러나 양자 모두에서 권력은 지배하는 
힘이자 재분배될 수 있는 자원이다. 이런 관점에서 참여는 사람들이 자율적
으로 결정하는 능동적 주체로 발전하는 것을 방해하는 구조나 정치 엘리트
의 권력 독점에 대항하여 시민이 정치적 의사결정에 영향력을 행사할 수 있
게끔 권력을 회복하는 실천이다(Gaventa, 1982; 5p.) 
김용익(1992)은 이런 관점에서 건강 영역에서 주민참여를 공적 의사결정
과정에 존재하는 불평등한 권력관계 때문에 발생하는 소외를 극복하려는 노
력으로 규정했다. 한국 보건의료 영역에서 참여를 다룬 이 연구에서는 보건
의료 전문가와 비전문가 사이, 그리고 보건행정관료와 일반인 사이에 불평
등한 권력 위계가 존재하기에 스스로 결정하지 못하는 사람들이 자신의 권




있는 자와 권력이 없는 자들 사이의 갈등과 권력의 재분배를 실현해내는 것
이 되고, 주민들의 통제력 강화는 의료 전문가와 행정관료의 권력에 대항하
여 권력을 획득하고자 하는 저항적 의미를 띈다.  
대립적 권력관계와 저항적 참여를 가정하는 갈등적 권력관은 의사결정에 
대한 영향력을 거의 행사하지 못하는 명목상의 참여를 실질적 참여와 구분
하도록 해준다는 점에서 중요하다(Labonte 1997; Marent, Forster, and 
Nowak 2015). 실질적 의사결정에 대한 통제력을 행사하지 못하는 명목상 
참여는 무력한 데에 그치지 않고 하향식 의사결정을 정당화하는 데에 기여
하기에 오히려 위에서 아래로의 권력행사를 위한 통로가 될 수 있다. 외부 
개입자들이 최소한의 자원을 투입하면서 당사자들의 자원을 동원하거나 명
목 상 참여를 통해 규범적인 사안에 대한 정당성을 확보하려고 할 때의 참
여는 기존의 체제를 재생산하는 전략일 뿐이다. 공적 자원이나 의사결정에 
대한 통제력은 권력강화적 참여를 판단하기 위한 중요한 준거이며 이를 둘
러싼 갈등은 통제적 권력 획득의 증거다. 자신들의 필요를 인지하고 표현할 
언어와 기회를 가지고 있지 못한 이들이 말하고 요구할 수 있는 힘을 획득
하는 과정은 성공적일수록 기존의 권력관계에 균열과 갈등을 야기할 수밖에 
없다.  
그러나 건강 영역의 참여 과정에서 관찰되는 권력관계 변화는 갈등적 권
력관이 제시하는 것처럼 명백하고 위계적이지 않다(Contandriopoulos 2004; 
Tritter and McCallum 2006). 예를 들어 정보불평등이 불가피한 의료영역에
서 환자의 건강을 위해 최선의 결정을 내리는 대리인으로 의료전문가의 권
력을 억압적이고 극복해야 할 대상으로만 볼 수는 없다. 환자들이 주체적으
로 전문가의 온정적 간섭주의(paternalism)를 수용하는 가운데 치료에 대한 
의사결정을 전문가와 논의한다면 이 때 참여를 저항으로 규정하기는 어렵다. 
정보 제공과 자문 등 통제의 수준이 낮은 참여도 개인의 자기 통제를 위한 
학습 과정으로 의미가 있다면 이들을 단순히 형식적 참여로 폄하할 이유도 




사결정에 대한 참여가 반드시 상호경합적이거나 갈등적일 필요 없이 서로 
다른 행위자들이 각자의 경험을 융합하고 관계를 형성하면서 생성되는 기회
가 되어야 한다고 주장한다. 그는 아른슈타인의 사다리가 전제하는 갈등적 
권력관이나 참여에 대한 규범적 시각이 참여의 역동성과 복잡성을 이해하는 
데에 걸림돌로 작동하고 있다고 본다(Tritter and McCallum 2006). 
한층 추상적인 차원에서 권력을 강제하고 억압하는 힘으로 이해하는 갈등
적 권력관은 모든 정치적 관계를 지배관계로 환원하는 경향이 있다. 권력에 
대한 이런 정적인 이해는 권력을 지배의 도구로 단순화하고, 공식적인 갈등 
상황에서 강제나 강압에 의해 행사되는 제도화된 권력만을 재분배해야 할 
목표로 설정한다.  
그러나 건강 영역에서 참여, 특히 지역사회 접근에서 변화시키고자 하는 
권력은 고전적 권력관이 상정하는 지배하는 권력과는 다른 종류의 힘들을 
포함하고 있다. 건강에 영향을 미치는 경제적, 사회적, 환경적 요인과 규범, 
믿음, 습관을 변화시키는 것은 권력을 획득한 이들의 통제만으로 이루어지
지 않는다. 행위자들의 적극적 동의, 적어도 순응이 이루어졌을 때 일상 생
활과 삶의 방식에 대한 변화가 이루어질 수 있다. 이는 건강 영역에서 권력
강화적 참여를 설명하기 위해 가시적 위계나 갈등으로 드러나지 않는 권력
의 작동에 대한 이해가 필요하다는 것을 의미한다.  
더 나아가 참여가 ‘정당화의 기제’가 아닌 ‘권력강화의 과정’이자 모두의 
건강을 위한정치화를 지향하기 위해서는 권력에 대한 고전적 관점을 넘어 
권력강화의 가능성을 허용하는 권력에 대한 개념화가 필요하다(Campbell & 
Jovchelovitch, 2000; Gaventa & Cornwall, 2008; Scott et al., 2017). 아렌트
는 고전적-베버적 권력관이 공적 영역과 정치적 가능성을 위축시킨다고 비
판하며 권력을 “누군가가 어떤 것을 할 수 있도록 하는, 또는 할 수 있도록 
능력을 부여하는 힘, 잠재력, 능력, 수단”으로 정의해야 한다고 말한다
(Arendt, 2000; 박혁, 2014에서 재인용). 여성의 권력강화를 고민했던 페미니




된다고 보았다. 대표적으로 Young(1990)은 권력의 분배적 모델(distributive 
model of power)을 비판하며 권력이 소유되고 분배되는 것이 아니라 분산되
고 산재한 힘이라고 설명한다. 권력은 유동적인 관계이자 상호작용을 통해 
행사되는 힘이다(Young, 1990: 31-34). 이런 종류의 권력은 사람들이 말하
고 행동하며 참여하는 일상적 관계와 긴밀히 연관이 있고, 인간의 집합적 
행동과 분리 불가능하다(Arendth, 1958).   
고전적 관점에서 권력이 근본적으로 억압적이고 부정적인 의미를 함축한
다면 페미니스트 관점에서 ‘권력강화’를 논의할 때에 권력은 주체들이 각자
의 영향력을 행사할 기회를 얻는 가능성의 공간(space of possibilities)에서 
작동하는 생성적 힘을 의미한다. 가능성과 대안을 위한 권력은 미리 결정되
어 있는 구조가 아니라 다양한 맥락과 주어지는 공간의 문법에 따라 행사되
는 우발적이고 우연한 힘이다. 
참여적 건강개입에서 작동하는 권력들을 이해하기 위해서는 권력의 다면
적 속성을 개념화하는 것이 유용하다. 관련해서 지역사회 개발과 참여에 적
용하기 위한 실용적 틀로 ‘권력큐브분석(power cube analysis)’을 개발한 가
벤타(Gaventa)는 박탈된 이들(the powerless)의 생각과 행동을 강제하는 통
제적 권력을 극복하기 위해 주목해야 하는 권력관계를 제시했다. 그에 따르
면 참여적 지역사회 개입은 통제하고 지배하는 갈등적 권력 관계(power 
over relation) 외에 추가로 세 가지 권력관계에 주목해야 한다. 첫째, 타인들
과 협력하고 파트너십을 형성하는 데에서 창출되는 협력적 권력 관계
(power with relation)이다. 이는 공동의 관계와 목표 속에서 발생하는 합의
적 권력(consensual power)과 느슨하게 겹친다. 합의적 권력은 권력이 공적 
공간에서 함께 행위하는 인간의 능력에서 기인하며, 권력이 산출될 수 있는 
공동성의 기반이 없다면 권력은 불가능하기에 모든 권력이 최소한의 합의를 
전제로 한다는 아렌트의 권력론에서 도출된 개념이다(Arendt 1956; Allen 
2002). 합의적 권력은 반드시 평등하지 않은 관계에 있는 행위자들이 합의




하다. 서로를 지배하거나 강제하는 관계는 아니지만 특정한 방식으로 영향
력을 행사하는 ‘권위’ 개념은 이런 맥락에서 설명할 수 있다. 아렌트가 지식
으로 인한 권위에 의한 권력의 예로 의사-환자 관계를 예시하듯 의학과 보
건학의 많은 개입들은 어떤 지식이 규범적 지위를 획득하고 이에 대한 합의
적 권력이 작동하기를 기대한다. 강제나 강압 대신 보상, 정당성, 전문성, 정
보가 사람들의 행동을 변화시킬 수 있기를 기대한다. 이렇게 보았을 때 참
여적 건강 개입은 사람들이 자신이 속한 지역의 건강 문제를 의식하고 이를 
해결하기 위한 합의 위에서 함께 협력함으로써 현재를 변화시킬 수 있는 힘
을 획득하기를 기대한다.  
둘째, 사회 구성원으로서 자신의 권리와 자격을 인식하고 의사를 표현하
며 자신의 주체성을 행사하는 실현적 권력관계(power to relation)이다. 사람
들은 자신이 의지하는 바를 실현하기 위해서는 인식하고 말하고 실천하기 
위한 역량이 필요하며, 보다 근본적으로 자신의 위치와 권리, 제도, 사회 등
에 대한 지식을 필요로 한다(Berger 2005). 집합적 수준에서 실현적 권력은 
주민들이 지역의 문제를 인식하고, 가용한 자원을 파악하여 실천하는 집합
적 행동을 통해 ‘무엇이 가능한지’를 인식하는 능력에서 기인하는 힘이다. 
따라서 이는 현재 상황에 대한 비판적 인식 및 의식화를 필요로 한다
(Gaventa and Cornwall 2008).  
마지막으로 모든 행동의 전제 조건이 되는 개인의 내면적 정체성과 자존
감을 의미하는 내면적 권력(power from within)이다. 이는 자기 자신과의 관
계에서 도출되는 힘이라는 측면에서 가장 근본적인 차원에 있는 힘이다. 내
면적 권력은 스스로의 가치와 가능성에 대한 존중과 자기 수용, 자신의 실
천에 대한 효능감과 관련이 있다(Gaventa, 2006).  
 
3)  권력강화적 참여의 지표 
 




적 통제를 지향하는 정치적 과정으로 이해하고, 설명하기 위해서는 참여의 
과정을 권력강화의 관점에서 바라볼 필요가 있다. 여기에서는 권력강화적 
참여를 파악할 수 있는 조건 또는 지표를 제시하는 기존의 논의들을 살펴본
다.  
먼저 거시적 관점에서 제도화된 참여가 사회적 권력 강화로 나아가기 위
한 조건들이 존재한다. 탈중앙화와 거버넌스는 참여적 제도와 권력강화로 
이어질 수 있는 것만큼이나 불만을 통제하는 장치로 활용될 수 있다. 이에 
Cornwall과 Coelho(2007)는 보다 포용적인 방식으로 사회를 변화시키고자 
한다면 참여적 제도가 다섯 가지 조건을 갖춰야 한다고 말한다. 첫째, 참여
자들은 단지 초대를 받아 참여해서는 안된다. 사람들은 스스로를 소비자, 고
객이기 보다는 시민으로 여기고 참여의 장에 참여해야 한다(civic identity). 
둘째, 지역 내에서 주민 대표들의 요구와 활동에 대한 비판적 감시가 이루
어지고, 대표를 선발하기 위한 기전이 존재해야 한다. 셋째, 참여를 유도하
는 구조가 확인되는 것으로는 부족하다. 실질적 참여와 권력강화가 이루어
질 때 정부 관료와 정치인을 포함해 참여의 공간을 형성하는 데에 기여하는 
여러 참여자들은 각자의 지향과 목적을 위해 끊임없이 경쟁하고 협상을 벌
이게 된다. 이는 참여의 공간에서 시민적 통제가 강화하면서 기존의 의사결
정 방식을 고수하고자 하는 이들과 시민들 사이에 갈등과 이를 해결하기 위
한 협상이 지속될 것임을 의미한다. 넷째, 참여를 통한 변화의 자원으로 세 
가지 요소가 필요하다. 여기에는 다양한 시민적 결사체와 민중 운동, 시민적 
권력 강화를 위해 헌신하는 관료, 포용적인 제도 설계가 포함된다. 다섯째, 
참여는 장기간에 걸쳐 진행되는 과정으로 다른 정치적 제도나 사회적, 문화
적, 역사적 맥락 속에서 논의되고 배치되어야 한다(Cornwall and Coelho 
2007).  
보다 구체적으로 건강을 위한 지역사회 참여에서 권력강화를 살펴보기 위
한 지표로 Rifkin(1988)이 내재적 목적의 참여가 진행되는 과정을 평가하기 




료를 실천하기 위한 지역사회 참여의 과정 지표로 ① 지역사회 필요 사정
(need assessment), ② 리더십, ③ 조직, ④ 자원 동원, ⑤ 관리/오너십을 각
각의 차원으로 놓고 다섯 가지 차원에 각각 1점부터 5점까지 점수를 부여해
서 지역사회 참여 수준을 평가해 방사형 틀(spidergram)으로 도시한다(S. B. 
Rifkin, Muller, and Bichmann 1988; S. B. Rifkin 1990).  
지역사회 필요사정은 지역사회의 건강 문제를 누구의 관점에서 파악했는
지에 대한 것이다. 이 차원에서 외부 전문가가 의학적 관점에서 일방적으로 
문제를 파악하고 통보하는 것이 가장 낮은 수준의 참여라면 외부 개입자들
이 의학적 관점에서 ‘교육’을 실시하고 그 과정에서 지역사회의 필요를 고려
하는 것은 그 다음 단계다. 주민 대표 일부가 지역사회의 관점을 대표하고 
필요를 확인하는 단계, 지역 내 건강위원회 등 조직화된 주민들이 건강 문
제를 설정하는 데에 개입하는 단계, 마지막으로 일반 주민들이 차별없이 필
요 사정에 참여하고 문제를 제기할 수 있도록 충분한 기회를 제공받는 것이 
가장 높은 단계의 참여라고 볼 수 있다. 
리더십은 누가 주민들을 대표하는지에 대한 것이다. 가장 낮은 수준의 리
더십은 참여적 개입이 이루어지기 전에 이미 지역을 대표하여 역할을 하던 
이들이 사업에서 주민대표를 맡는 상황이다. 지역 내 유지나 보건의료인력
으로 대표단이 구성되고, 리더들이 이질적인 지역사회의 구성원들을 대표하
기 보다는 소수의 의견을 반영하고, 개입을 위한 리더로서 정체성을 가지고 
있지 않다. 다음 단계는 리더들이 건강 개입의 대표로 구별되는 정체성을 
가지게 되는 단계다. 여전히 동질적이고 권위적인 리더십 구조를 가지고 있
지만 다른 주민들의 의견을 수렴하고 각자 책무를 지닌 주민들을 대표해서 
의견을 제시하게 된다. 이후 단계에서는 리더십의 구성에 변화가 일어난다. 
기존의 역할이 아니라 사업과 관련해서 주민들의 건강을 위해 실질적으로 
활동하는 사람들이 지역의 대표를 맡고, 지역에 존재하는 기존의 지배구조
와 상이한 리더십이 형성된다. 가장 높은 단계의 리더십은 주민 대표들이 




를 충실히 대변하고, 리더들의 활동에 대한 일반 주민들의 비판적 통제가 
이루어지며, 취약집단을 포함해 배제되기 쉬운 이들을 위한 대표가 포함되
는 상황을 지칭한다.  
조직은 외부 개입자들에 의해 만들어진 조직을 가장 낮은 수준으로, 지역
사회에서 자생적으로 활동하는 조직을 가장 높은 수준의 조직이라고 본다. 
구체적으로는 사업을 진행하기 위해 명목상 조직이 꾸려지고 실질적인 활동
이 없는 상황이 가장 낮은 단계라면 이후 단계는 외부 사업을 위해 만들어
지기는 했으나 조직이 유의미한 활동을 할 수 있는 단계다. 이후 적극적으
로 조직 내 상호작용이 이루어지고 조직 구조를 갖추는 단계, 외부 개입에 
의해 만들어진 조직뿐만 아니라 주민들의 필요에 따라 새로운 조직이 만들
어지고 지역 내 다른 조직들과 상호작용하는 단계, 그리고 사업과 무관하게 
상시적인 주민 조직으로 인정받고 자리잡는 단계를 염두에 둘 수 있다. 
자원 동원은 비교적 명확하다. 낮은 단계의 자원동원은 지역사회로부터 
동원되는 자원이 거의 없고, 외부에서 주어지는 자원에 대한 통제도 낮은 
상황을 의미한다. 이후 점차 지역사회 내에서 동원할 수 있는 자원이 많아
지고, 지역사회와 개입 주체 뿐만 아니라 다른 영역(정부, 시민사회, 민간 등)
에서 자원을 동원하고 이를 직접 활용할 수 있는 단계로 나아갈 수 있다. 
마지막으로 건강 개입과 관련된 관리를 누가 하는지, 또는 사업에 대한 
오너십이 누구에게 있는지에 대한 것이다. 참여의 단계가 낮은 경우 전문가
와 관료가 사업을 관리하고 의사결정을 내리지만 이후 참여가 심화됨에 따
라 지역사회가 직접 사업에 대한 오너십을 가지고 중요한 의사결정을 통제
하게 된다.  
Rifkin이 제시한 참여의 다섯가지 영역은 참여의 형태에 따라 수정가능한 
유연한 차원으로, 반드시 이 다섯가지 차원을 고정적인 참여 지표로 사용해
야 하는 것은 아니다. 일례로 Rifkin이 참여한 또 다른 연구에서는 참여의 
영역을 구분하고 이에 대한 점수를 부과하는 기존의 방식을 따르면서도 참




서 외부의 지원, 모니터링과 평가의 다섯 영역을 고려했다(Draper, Hewitt, 
and Rifkin 2010).  
지역사회 조직을 중심으로 임파워먼트 지표를 제시한 Laverack(2006)의 
틀도 참고할만하다. 그는 체계적 문헌 고찰을 통해 지역사회 임파워먼트가 
건강 결과를 향상하는 경로에서 주목해야 할 차원으로 참여의 수준과 범위, 
지역사회 기반 조직, 리더십, 자원 동원, 비판적 질문(asking ‘why’), 문제 
사정(problem assessment), 사람 및 조직과의 연결, 외부 주체의 역할과 프
로그램 관리에 주목했다. 이 중 비판적 질문과 외부 주체의 역할은 Rifkin이 
제시한 참여의 차원에 포괄되지 않는 영역이다.  
먼저 비판적 질문은 지역사회가 자신들의 불건강과 무력감의 원인이 무엇
인지에 대해 비판적으로 접근할 수 있는 능력에 대한 것이다. ‘왜’에 대한 
질문을 한다는 것은 당연한 것으로 되어 있는 현실과 제약을 검토하고 지금
과는 다른 방식의 삶을 생각하는 것이다. 이는 토론과 성찰, 실천으로 이어
지는 일련의 과정을 필요로 하며, 사회 변화와 교육학의 영역에서 ‘비판적 
자각(critical awareness)’ 또는 ‘비판적 사고(critical thinking)’이라고 부르는 
활동이 존재하는지 묻는다(Laverack 2006). 자각은 무지한 상태의 주민들에
게 일방적으로 지식을 전달하는 것이 아니다. 프레이리의 페다고지의 언어
를 빌리면 비판적 질문은 주민들은 시민으로서 자신의 권리와 자기 결정권
을 인지한 상태에서 지역의 ‘문제’에 대해 성찰함으로써 사람들이 ‘의식화
(conscientization)’되었는지에 대한 것이다. 이 때 의식화는 몇 단계의 과정
을 필요로 한다. ‘자동적 사고(transitive thought)’ 단계는 사람들이 자신의 
삶이나 웰빙에 대한 통제가 자신의 손 밖에 있고, 자신들의 경험은 운명에 
의해 결정된다고 믿는 상황을 지칭한다. 사람들은 자신들의 행동을 통해 삶
의 조건을 바꿀 수 있으리라고 생각하지 않는다. 이렇게 생각했을 때 빈곤
과 불행, 불건강은 그저 주어지는 것이다. ‘반-변혁적 사고(semi-transitive 
thought)’는 의식화를 위한 다음 단계다. 이 단계에서 사람들은 스스로 변화




그러나 여전히 자신들의 상황에 대한 이해는 분절적이다. 이는 해결하고자 
하는 문제들을 더 넓은 사회적 결정요인과 연결하지 못하고 있기 때문이다. 
의식화의 마지막 단계는 ‘비판적 변혁(critical transitivity)’ 단계다. 이 단계
에 들어서게 되면 지역사회에서는 비판적 사고와 비판적 행동 사이의 역동
적 관계가 관찰된다. 사람들은 자신들이 처한 조건에 대해 비판적이고 총체
적으로 생각하고, 자신의 행동을 통해 삶의 조건을 바꿀 수 있다고 생각하
게 된다(프레이리 2013; Campbell and Jovchelovitch 2000; Sadan 2004).  
외부 주체의 역할은 참여적 건강 개입이 아니라 참여를 기획하는 외부 주
체의 입장을 판단하기 위한 차원이다. 당사자들의 통제력을 강화하려는 기
획은 종종 외부 전문가, 활동가들의 계획에 의해 시작된다. 적어도 초기에는 
주민들의 참여나 권력강화에 대해 외부 개입자들이 당사자들보다 더 적극적
으로 나서 이를 촉진하기 위해 노력하는 경우가 많다. 일반 주민들에 비해 
사업과 관련된 지식, 권력, 가용 자원이 더 많은 활동가 또는 연구자는 상대
적으로 힘이 없는 위치에 있는 사람들이 통제력을 가질 수 있도록 노력하며, 
이는 권력 강화 그 자체로 목적으로 할 수도 있고, 참여의 수단적 가치를 
추구하는 것일 수도 있다. 외부 개입자들이 참여를 촉진하는 경우 지역사회 
주민들이 건강 개입 계획, 집행, 관리, 평가, 재정적 관리, 행정, 보고에 이르
는 일련의 단계 중 어떤 부분에 얼만큼 참여하고 오너십을 가지게 될 것인







6. 한국의 참여적 건강 개입 
 
한국의 보건사업은 오랫동안 민간이 해결하지 못하는 의료수요를 충족하
는 잔여적 역할을 담당해왔다. 1995년 국민건강증진법 제정으로 건강증진의 
패러다임을 도입하기 위한 제도적 기반이 마련되었지만 개인에 대한 생의학
적 접근을 벗어나는 데에는 오랜 시간이 필요했다(허순임 2016).  
2000년대 이후 건강증진에 대한 새로운 패러다임이 확산되고, 건강의 사
회적 결정요인에 대한 더 넓은 관점이 제시되었다. 이와 함께 지역사회기반 
주민참여형 건강 개입에 대한 논의가 전개되었다. 지역 간 건강불평등에 대
한 근거가 축적되고 건강불평등을 해소하기 위한 정책이 필요하다는 지식이 
확산됐다. 지방정부차원에서 건강취약지역의 건강 수준을 끌어올렸던 해외 
사례들은 개입의 중요한 참조점이었다. 
한국에서 명시적으로 건강불평등 해소를 위한 지역사회기반 건강개입을 
처음 도입한 것은 부산 해운대구 반송지역의 건강 마을 만들기 사업이다. 
이후 다른 지역에서도 각기 조금씩 다른 이름으로 주민참여형 건강 개입이 
진행되었다. 이들은 모두 주민참여와 지역의 사회적 네트워크 강화, 주민들
의 권력강화를 통해 기존의 기관 중심, 하향식 보건사업과 다른 보건개입모
델을 개발하고 이를 통해 지역 간 건강불평등을 완화하는 것을 목적으로 삼
았다. 이런 맥락에서 진행된 사업들을 다음과 같이 정리할 수 있다(표2).  
 
표 2. 주민참여형 건강증진사업 현황 





해운대 반송지구 1개 지역 
생활터 중심 건강불평등 개입 시범모델 
건강한 마
을 만들기  
2010~ 
마을별로 예산 3,000만원 
2017년 사업비 1,868 백만원 












40개 읍면동 지역, 
2010년 17개 지역, 2011년 12개 지역, 
2012년 11개 지역 시작. 
1차 연도 예산 40 백만원,  
2~6차 연도 예산 20 백만원,  
1개 사업지별 예산 총 140 백만원,  
40개 지역 총 예산 5,600 백만원 









전국 16개 보건소에서 실시 
보건소의 시범사업으로 3년 실행 후 
2015년 각 보건소에서 지속사업으로 유






2013년 2개 읍면동 지역으로 시작,  
2017년까지 19개 지역으로 확대,  
2016년 통합건강증진사업지원단 예산에









20개 읍면동 지역으로 시작, 2017년 27
개 지역으로 확대.  
5년간 예산 5,200 백만원 







2개 동 지역에서 시행 
지역별 연 예산 3,000 백만원 
복지건강공동체 사업으로 명칭 변경 및 





소생활권별 건강네트워크 운영을 위해 





지원사업 주민건강위원회 구성과 주민 리더 양성 
2015년 4개구에서 시작,  
2017년 6개구 7개소로 확대 
2017년 예산 464 백만원(시비 100%) 
 
 
1)  보건복지부 참여형 건강증진모형개발 시범사업 
 
2012년부터 3년 간 보건복지부는 전국 16개 보건소에서 ‘참여형 건강증
진모형 개발 시범사업’을 실시했다. 이 사업은 지역사회 특성에 맞는 건강증
진과 만성질환 예방을 담당할 수 있는 효과적인 보건소의 역할을 확립하기 
위해 참여를 전략으로 삼는다. 한국건강증진개발원에서 발행한 사업안내서
는 이 사업이 ‘지역사회 구성원이 주체가 되어 능동적으로 보건사업의 기획, 
수행, 평가, 환류 전 과정에 참여하여 지역사회의 포괄적 변화를 주도하는 
사업’으로 ‘보건소는 서비스제공자의 위치에서 지역사회 참여를 촉진하는 조
정자 역할을 담당’해야 한다고 설명한다(한국건강증진개발원, 2014: 15).  
사업은 참여형 건강증진모형 개발을 위해 CBPR 모델을 활용했다. 사업계
획서는 CBPR 모델을 소개하며 지역사회 참여 과정을 ① 지역사회와 동화, 
② 건강 문제 파악, ③ 보건문제 우선순위 결정, ④ 우선순위 보건문제에 대
한 해결전략 수립, ⑤ 전략 실행, ⑥ 전환과 환류까지 여섯 단계로 제시한다.  
시범사업에서는 생활터를 중심으로 다양한 주민참여형 건강증진활동이 이
루어졌다. 마을 특성③에 따라 건강 동아리들이 조직되고 지역 내 건강 네트
워크가 형성되었다. 아파트④  자치조직을 중심으로 건강친화적 환경을 조성
한 사례(건강 프로그램 운영, 텃밭 가꾸기, 운동기구 설치 등)나 초등학교
                                            
③ 도시형-서울 구로구, 부산 해운대; 농촌형-경기도 여주시, 충북 영동군, 경북 영천시 




⑤ (바른자세 교육, 식사일기 쓰기, 영양교육, 체조, 정신건강교육 등), 대학교
⑥ (건강위원회 구성, 절주 사업)를 중심으로 사업을 진행한 지역들도 있었다
(한국건강증진개발원 2014).  
서울시 구로구 보건소의 잣절마을 사업은 도시 지역에서 주민들이 중심이 
되어 건강증진활동을 실천한 대표 사례로 보건복지부의 참여형 건강증진모
형개발 시범사업에서 우수 사례로 선정되었다. 잣절마을은 약 16,000명의 
인구가 거주하는 서울 구로구 개봉1동 일대 지역을 지칭한다. 구로구 보건
소는 사업 1년차에 5개 지역단체(새마을부녀회, 적십자봉사회, 자율방범대, 
자원봉사협력단, 여성행복포럼)를 중심으로 잣절마을 건강네트워크를 구성하
고 이를 중심으로 하는 활동을 지원했다. 보건소의 지원 하에 지역 주민 중 
건강지도자가 양성되었다. 주민지도자들은 지역의 건강 문제를 파악하기 위
한 다양한 활동에 참여하면서 차츰 민주적 의사결정방식(토론, 워크숍, 회의
를 통한 합의 등)에 익숙해졌다. 소수에 의해 조직이 일방적으로 운영되지 
않고 다양한 주민들의 의견을 반영할 수 있도록 토론문화를 활성화하고 건
강지도자들이 활동할 수 있는 지역 거점을 마련했다. 차츰 잣절마을에서는 
지역 단체 회원들로 제한해 운영하던 주민 조직을 관심있는 지역 주민 모두
에게 개방하고, 주민들이 직접 지역의 건강 문제를 개선하기 위한 활동들을 
계획, 실행할 수 있었다(구로구보건소 2013). 잣절마을에서는 기존 시민단체
학교, 사회적 기업, 장애인 복지관, 병원 등 지역 자원을 연계하고, 활동을 
확장해 나갔다. 주민들은 차츰 건강마을 공동체를 중심으로 지역사회 네트
워크를 구축하고 주민자치위원회로부터 지원을 받게 되었으며 “건강나눔지
원센터”를 활동 거점으로 삼게 되었다. 
잣절마을 건강증진사업 과정 전반에 높은 관심을 가지고 이를 지원했던 
구로구 보건소장은 잣절마을 건강네트워크 주민들의 활동이 2014년 제6기 
                                            
⑤ 광주 광산, 전남 장흥, 전북 전주 




지역보건의료계획을 만드는 과정에 참여한 계기로 질적 변화를 겪었던 것 
같다고 설명한다. 건강네트워크로 조직화된 주민들은 보건소와 함께 구로구
의 건강 수준에 대한 분석 자료를 살펴볼 수 있는 기회를 얻었다. 보건소는 
주민들이 제시한 의견에 비추어 보건소의 목표와 비전을 검토하고, 문제해
결계획에 주민들이 참여할 수 있도록 이를 지원했다. 보건소장은 이런 과정
을 겪으면서 주민과 보건소 직원 모두가 참여적 건강증진사업에 대한 이해
를 향상할 수 있었다고 판단했다(2016년, 연구자와 개인적 의사소통). 구로
구는 보건복지부의 시범사업 종료 후 2015년부터 사업을 보건소 자체사업
으로 전환하여 진행하고 있다(황택근 2016).  
참여형 건강증진모형 개발 시범사업은 기존 보건소 사업들과 비교해 주민 
참여수준을 향상했으나 여러 면에서 한계가 있었다는 평가를 받는다. 주민
참여는 문제 발견과 해결을 위한 개입 기획보다 건강증진프로그램 집행 과
정에 집중되었기에 전반적으로 참여자들의 의견이 반영될 수 있는 영역은 
넓지 않았다. 사업 기획과 평가가 보건소에 의해 이루어지고, 지역사회 건강
문제의 해결방법이 개인행태 개선으로 귀결되는 경우가 많았다. 시범사업은 
지역사회 조직 간 연계와 협력을 강화하는 데에는 기여했지만 이는 대체로 
제한적인 성과에 그치는 것이었다(정백근 2016). 
 
2)  반송 건강마을 만들기와 부산시 건강마을사업 
 
부산에서는 2007~2009년 사이 해운대구 반송지역에서 건강불평등 해결
을 위한 ‘건강한 반송 만들기 시범사업’이 실시되었다. 반송의 주민들은 보
건복지부의 시범사업 기간이 끝난 후 3년 동안 건강마을사업을 지속하기 위
해 사회복지공동모금회의 사회복지사업을 통해 사업을 지속해나갔다. 이후 
부산는 반송 사례를 모델로 부산의 건강취약지역들로 건강마을사업을 확산
했다. 부산시는 2006년 WHO의 건강도시연맹에 가입하면서 건강도시 정책




중 일부인 생활터중심 접근 전략으로 의제화, 정책화되었다.  
2010년 반송을 포함해 총 10개 지역에서 부산시 건강마을사업이 시작되
었다. 사업은 2011년 2개 마을과 1개 재래시장(동구 수정시장), 2012년과 
2013년에 각각 2개 마을, 2014~2016년에 각각 1개 마을로 확산되었다. 
2010년 3년을 계획했던 사업은 2012년 평가를 통해 계속사업으로 전환되었
다. 
부산 건강마을사업은 사업 초기부터 보건소와 사회복지관을 중심으로 지
역 기관들과 주민들이 지역 내 네트워크를 형성해 협력적으로 건강 문제를 
개선하는 과정을 강조했다. 해당 지역을 잘 아는 주민을 선정해 건강코디네
이터로 고용하고 주민 조직화에 핵심 역할을 담당했다. 건강마을사업은 주
민자치위원회 등 기존의 지역 단체들과 함께 건강주민협의체를 조직하고 여
러 민간 조직과 적극적으로 연계하며 다부문협력을 할 수 있도록 노력했다. 
보건소와 지역의 복지관이 협력 해 건강취약계층에게 지역자원을 연계하고, 
일반 주민들이 보다 취약한 주민들을 돌볼 수 있도록 상호부조와 배려를 촉
진한다.  
가장 오랜 기간 사업을 지속한 반송의 경우 2007년부터 2009년 사이 보
건복지부의 ‘건강불평등 해결을 위한 건강증진사업 개발’ 연구로부터 지원을 
받고 2010년부터 3년 간은 민간기금인 사회복지공동모금회 공모사업을 통
해 예산을 확보했다. 이후 부산시의 건강마을사업 지원을 받을 수 있었고, 
2016년에는 반송2동 행정복지센터 내 마을건강센터를 설치해 활동 거점을 
마련했다. 전체 과정에서 건강마을사업을 실시하기 이전부터 활발하게 활동
해왔던 지역 단체인 ‘희망 세상’은 중요한 지역 자원이었으며, 건강한 반송 
만들기 사업에 많은 기여를 했다.⑦  
2010년부터 확장되어온 부산의 건강마을사업은 부산시의 건강불평등을 
                                            
⑦ 단체는 1988년 ‘반송을 사랑하는 사람들’로 창립되어 마을신문 ‘반송사람들’을 2005년 





완화하기 위한 대안으로 의제화되었고, 2014년 부산시 민선 6기 시장 선거
공약에 지역기반 건강사업인 건강마을센터를 구상하는 계기가 되었다⑧ . 공
개된 시장공약에 따르면 2018년까지 순차적으로 부산에 보건취약지역에 건
강마을센터 50개소⑨ 설치하는 것이 목표였다(부산광역시 2015). 이에 따라 
건강마을센터는 건강마을사업을 통해 참여의 경험을 축적한 주민들이 조직
화되어 있는 지역에 우선적으로 설치되었다. 센터는 동 주민센터같은 마을
의 거점시설이나 복지사업이나 도시재생사업과 공동으로 활용할 수 있는 공
간을 활용하게 되었다. 건강마을센터는 동 단위 보건기능을 강화하고 주민
밀착형 건강관리체계를 구축하는 것을 목표로 하면서 기존의 마을건강사업
과 융합을 지향한다. 각 센터는 사업담당자 1인, 계약직 간호사 1인, 주민활
동가(건강 코디네이터) 1인이 기본인력으로 고용한다(윤태호 2017). 건강마
을센터는 사업 10년차를 향해 가고 있는 부산 건강마을사업에서 촉발된 주
민참여가 지속, 확장할 수 있도록 지원하는 물질적, 제도적 기반으로 의미가 
있으나 동시에 건강마을사업에 대한 보건소의 영향과 운영방식의 영향력이 
강해지는 상황을 감수해야 하는 것이기도 하다.  
2018년 민선 7기 지방선거 이후 부산시는 ‘부산형 커뮤니티 케어’를 공약
으로 마을건강센터의 양적 확대를 약속했다. 제7기 지역보건의료계획에 따
르면 부산시는 동 단위에서 공공보건서비스 접근성을 강화하기 위해 2022
년까지 현재 50개 읍면동에 설치되어 있는 마을건강센터를 전체 지역(206개
소)로 확장하고 이를 체계적으로 지원하기 위한 시민건강재단을 설립할 계
획을 가지고 있다(부산광역시, 2019).  
이런 일련의 과정은 시민사회 행위자들의 촉진과 실험적 마을건강사업이
실용적인 지식과 대안을 생산한 가운데 공공보건의료서비스 확충에 대한 부
                                            
⑧ 대분류: 문화복지도시 공약, 중분류: 촘촘한 복지(사각지대 해소), 소분류: 보건-복지-의료 
일체형 통합서비스 확대에 포함 
⑨ 2017년 말 기준 16구 33개소가 설치되었으며 표준화사망비가 평균(100)보다 높은 건강취




산시의 관심과 정치적 의지가 높아지고, 건강마을사업의 성과가 건강 격차
를 줄이기 위한 대안으로 주목을 받게 된 상황으로 해석된다. 앞으로도 주
민들이 중심이 될 수 있도록 노력해온 부산의 마을건강사업이 양적 팽창과 
제도화 과정을 거치면서 어떤 변화를 겪게 될 지에 대한 주목이 필요하다
(부산일보, 2018).  
 
3)  경상남도 건강플러스 행복플러스 사업 
 
경상남도는 2005년부터 2007년까지 3년 연속으로 전국 16개 시도 중 표
준화 사망률이 가장 높았다. 이에 경상남도는 반송의 건강마을사업과 영국
의 헬스 액션 존(Health Action Zone)사업을 모델 삼아 지역 내 건강취약지
역들을 중심으로 지역사회기반 건강불평등완화 사업인 ‘건강 플러스 행복 
플러스 사업’을 추진하게 되었다. 사업은 2004년부터 2007년까지 지속해서 
표준화사망비가 1을 초과한 40개 읍면동에서 6년 동안 실행되었다. 이 중 
17 지역은 2010년, 12개 지역은 2011년, 11개 지역은 2012년에 사업을 시작
했다.  
 사업은 첫째, 지역 간 건강불평등을 완화하고, 둘째, 사업대상지역 주민
들의 웰빙을 향상하며, 셋째, 건강불평등 문제를 경상남도 보건정책의 주요 
의제로 만드는 것을 목표로 했다. 이를 위해 사업은 세 가지 원칙을 제시했
다. 이는 첫째, 지역사회 역량강화에 기반한 지역사회 참여이다. 동원되는 
하향식 참여가 아니라 권한강화적 접근의 참여가 사업에 핵심적 요소다. 둘
째, 파트너십 구축이다. 지역사회 내에서 건강의 사회적 결정요인을 개선하
기 위해서는 다양한 행위자들 간의 파트너십 구축이 필요하다. 셋째, 자원의 
집중이다. 건강취약지역인 사업대상지역에는 다른 지역보다 더 많은 건강을 
위한 자원이 투입되었다(정백근 외 2012). 
지역주민들로 구성된 건강위원회를 구성하기에 앞서 각 지역에서는 주로 




단계인 첫 해에는 이들을 중심으로 사업을 진행하고, 실질적으로 활동이 가
능하고 지역사회를 대표할 수 있는 사람들로 건강위원회가 구성되고 나면 
사업추진위원회를 해체하고 일부 위원이 건강위원회 위원으로 참여하는 방
식이었다. 건강위원회 위원들은 지역의 건강 문제를 규명하고 목표를 설정
해 전략을 개발해 실행하고 평가하는 일련의 과정에 참여했다. 보건소 담당
자 및 읍면동 담당자가 건강위원회의 활동을 보조, 지원하고 지역 주민으로 
사업과 관련된 실무를 담당하는 건강 코디네이터를 채용했다. 담당자와 건
강 코디네이터는 체계적인 교육훈련을 받았다. 핵심인력 전원이 7주의 기본 
교육(주 1회)을 받고, 사업 코디네이터는 추가로 6주 심화교육(주 1회)을 수
료했다(정백근 외. 2012; 정백근 외. 2014).  
 사업 지역에서는 사업시작 시점과 평가 시점에 지역사회 조사를 실시했
다. 청장년층(20~64세), 노인(65세 이상), 공무원 및 지역 유지 집단, 기초
생활보장수급자 집단에 대한 초점집단 인터뷰와 가구방문면접조사를 진행했
다. 면접은 지역 별로 220가구를 표본추출해 건강행태, 정신건강, 안전의식, 
질병 이환, 의료이용, 사고와 중독, 활동제한, 삶의 질, 사회적 자본, 지역사
회에 대한 평가 등을 수집했다. 조사는 지역의 건강 현황을 파악하고 사업
이 진행된 이후 비교를 통해 사업의 효과를 파악하기 위한 것이었다.  
경상북도 사업 지역 중 진주 사봉면 지역의 사업의 효과를 평가한 연구에 
따르면 2008년과 2011년 사이 사봉면에서는 흡연율과 걷기실천율이 증가하
고, 남성의 고위험음주율, 스트레스 인지율, 우울감 경험률, 자살생각이 모두 
감소했다. 일반적 신뢰와 호혜 등 사회적 자본의 축적도 확인됐다(정백근 외. 
2014).  
17개 사업 지역 중 연구자들이 판단하기에 건강위원회가 의미있는 활동을 
펼친 6개 지역에서 2010년과 2014년 사이의 변화를 추적한 연구의 결과는 
사봉면과 조금 달랐다. 남자 흡연율과 걷기 실천율 개선은 나타나지 않았고, 
암 검진율과 건강검진율이 향상되었다(김장락 외. 2014). 




변화가 확인되었다. 건강 위원으로 3년간 활동을 한 집단에서 흡연과 음주
를 제외한 건강행태(운동 실천, 건강한 식생활, 건강 검진, 암 검진)가 개선
되었다. 건강위원들의 사회적 참여, 일반적 신뢰 수준, 지역사회 문제인식, 
임파워먼트 수준도 향상되었다(김장락 외. 2017). 
  
표 3. 건강플러스 행복플러스 사업 평가에서 활용된 임파워먼트 지표 
차원 질문 문항 
개인수
준 
 나의 인생에 중요한 결정(예: 자녀 결혼, 이사 등)은 내가 한다. 
 위 문항에서 대답하신 귀하가 결정하는 정도에 대해 만족하십니까?  
지역사
회 수준 
 우리 지역사회 공동체는 내 인생의 결정(예: 자녀 결혼, 이사 등)에 
영향을 많이 미친다. 
 나는 우리 지역사회의 결정(예: 마을행사, 문제 해결 등)에 영향을 
미친다. 
 위 문항에서 대답하신 귀하의 영향력의 정도에 대해 만족하십니까? 
 함께 일하면 우리 지역사회의 사람들은 지역사회의 중요한 결정(예. 
마을 행사, 문제 해결 등)에 영향을 미칠 수 있다. 
 함께 일하면 우리 지역사회의 사람들은 국가 정책에 영향을 미칠 수 
있다. 
* 각각의 질문에 리커트 척도 1~5점으로 응답, 총 점수 7점~35점 
(Israel et al. 1994; 김장락 외, 2017) 
  
연구는 지역의 대표로 건강위원회에 참여한 건강위원과 일반 주민들 사이
의 격차도 확인했다. 경상남도 건강플러스 사업에서 건강위원들은 일반 주
민들에 비해 교육수준이 높고, 농어업 종사자 비율이 높으며, 주관적 건강 
수준이 높고, 건강검진률도 높았다. 건강위원들은 일반주민들에 비해 사회 
참여와 공식비공식 조직 참여 경험이 많고 일반적인 사회 신뢰와 지역사회
에 대한 문제인식 수준이 높았다(김장락 외. 2017).  
사업에 대한 또 다른 연구는 경상남도 건강플러스 행복플러스 사업에서 
① 전인적 개념의 건강, ② 임파워먼트, ③ 지역사회 참여, ④ 건강의 사회
환경적 결정요인에 대한 강조, ⑤ 사회적 불평등 완화, ⑥ 부문 간 협력같은 




미진하여 보건소 주도로 사업이 진행되는 사례들이 존재했고, 건강의 사회
적 결정요인에 대한 접근이 부족하며, 상위 수준의 공공기관과의 협력이 부
족하다고 지적했다(김장락 외. 2015).  
경상남도는 각 지역에 대해 6년 동안 예산을 지원하고 지원을 종결하였는
데, 2017년 3월 기준 사업이 종료된 29개 지역 중 14개 지역에서 건강위원
회가 여전히 운영되고 있는 것으로 파악되었다(김장락 2017). 다른 지역들
에 비해 2년 전에 건강한 마을 만들기로 먼저 사업을 시작했던 진주시 사봉
면의 경우 2017년부터 자조관리지역으로 전환하여 주민대표들이 사업을 주
도하고, 진주시 내의 건강마을사업실시 지역 6개의 연대체인 진주시 건강위
원회 협의회를 구성하여 활동을 벌여 나가고 있는 것으로 확인되었다. 경상
남도통합건강증진지원단에 의하면 경상남도는 2017년을 기점으로 건강플러
스 행복플러스 사업 1기를 마무리하고, 2018년 8개 지역에서 2기 사업을 시
작해 2017년 사업을 시작한 8개 지역과 도 차원의 예산지원이 마무리되었
으나 자율적으로 사업을 진행하는 지역 일부를 포함해 모두 20개 지역에서 
사업을 진행하거나 준비하고 있다(경상남도 2018). 또한 경상남도는 2018년 
도정4개년 계획에서 지역 공공의료보건서비스 증진을 도정과제 중 하나로 
제시하였는데, 향후 4년 동안 건강플러스 행복플러스 사업을 40개 읍면동 
지역에 확대할 계획을 가지고 있다(정백근, 2018.10.31. 개인적 의사소통).  
 
4)  강원도 건강플러스 사업 
 
강원도 건강플러스 사업은 2013년 2개 지역(홍천군 북방면, 영월군 북면)
에서 시작해 2017년 기준 8개 시군 19개 읍면동(표적 인구 117,622명)에서 
진행되고 있는 주민참여형 건강사업이다. 사업은 주민들이 주체가 되는 지
역건강 거버넌스 구축을 목적으로 건강위원회를 설립, 운영하고, 주민지도력 
확보를 위한 마을 활동가 교육을 실시하여 주민들이 스스로 사업을 기획하






그림 5. 강원드 건강플러스 마을 사업 목표  
(자료원: 강원도 통합건강증진사업지원단, 2017) 
 
사업은 강원도의 별도 재정 지원 없이 통합건강증진사업지원단의 예산을 
활용하여 이루어진다. 2016년 기준 강원도 건강플러스 사업에서 사용한 예
산은 사업지역 당 420만원으로 다른 지역들에 비해 적은 수준이었다. 건강
플러스사업을 실행하기로 한 보건소에서는 건강플러스 사업을 위해 활동하
는 건강 코디네이터를 두고(지역 주민을 비정규직으로 고용하거나 기존의 
보건소 직원에게 역할을 맡기는 등 보건소에 따라 상황이 다름) 강원도 통
합건강증진사업지원단이 보건소와 주민들에게 건강마을 만들기에 대한 교육
과 기술적 지원을 제공했다.  
지침서에 의하면 건강 코디네이터는 사업의 핵심 인력으로 지역에 10년 
이상 거주한 이로 장기근무가 가능하고 다수의 주민을 만날 수 있는 이들 
중에 선발하는 것이 바람직하다. 건강 코디네이터는 지역사회와 공공기관 




한다. 건강 코디네이터가 주민조직화 업무를 전담하고, 행정업무는 보건소 
담당자가 전담할 수 있도록 역할이 구분되어 있다. 원칙적으로 건강 코디네
이터는 연 300명 이상의 주민을 만나 마을의 이슈를 발굴하고 주민지도력을 
형성해야 하는데, 이런 활동에 대해 월 1회 이상 지원단으로 활동일지를 제
출하고, 건강위원회와 운영위원회 간사 역할을 하면서 회의록을 작성하는 
등의 역할을 담당한다. 
강원도 건강플러스 사업 지침서는 건강위원회 구성에 이‧통장과 부녀회장
의 참여가 장기적으로 바람직하지 않다고 설명하며 기존 주민대표조직의 참
여를 권하지 않는다. 지역의 대표로 여러 사안을 논의하고 결정해야 하는 
이‧통장단은 건강위원회 활동을 담당하기에 너무 바빠서 건강을 중심으로 
하는 활동을 충분히 할 수 있는 이들을 건강위원회에 참여시켜야 한다는 논
리다. 따라서 건강 코디네이터와 보건소 담당자는 지역을 위해 기여할 수 
있는 잠재적인 주민지도자를 발굴하기 위해 계속해서 주민들을 만나야 한다. 
보건소는 이를 위한 약간의 지원(식사비용지원, 공간)을 제공한다. 코디네이
터와 담당자는 충분히 실천적인 주민지도자들을 만나게 된 이후까지(약 1년) 
건강위원회 발족을 늦출 수 있다(박웅섭 2017b). 
사업 담당자와 코디네이터들은 의무적으로 한국주민운동정부연구원
(CONET)의 주민조직화 교육에 참여해야 한다. 보건소의 담당자와 코디네
이터는 사업수행을 위해서 기본 교육과정(12시간 이상)에 참여해야 하며, 코
디네이터는 매년 주민조직 기초 및 심화과정 세미나에 참여하게 되어 있다. 
주민조직교육은 한국주민운동정보연구원의 커리큘럼에 따라 이루어지는데, 
이 교육은 프레이리의 주민조직이론을 이론적 기반으로 삼고 있다. 통상적
으로 제공되는 교육에서 주민조직화의 단계는 아래 <표4>와 같다(한국주민






표 4. 강원도 건강플러스 사업에서 주민조직화 단계 
과정 단계 주제 핵심개념 
예비과정 1 현장 들어가기 현장선택, 예비조사 
2 주민 만나기 관계맺기, 지역알기 
3 조직화 밑그림 그리기 이슈찾기, 대안마련 
조직과정 4 주민지도력 형성하기 초동모임, 교육훈련 
5 행동계획 세우기 조사연구, 계획수립 
6 주민 모으기 주민대화, 도기부여 
7 행동하기 주민모임, 실천행동 
8 평가하기 성과확인, 후속계획 
조직건설과
정 
9 성찰하기 배움확인, 가치공유 
10 조직 세우기 조직준비, 창립총회 
(“한국주민운동정보교육원. 2010. 주민운동의 힘, 조직화-CO방법론”의 내용
을 표로 정리한 홍종원. 건강마을만들기 사례연구. 2015. 27p. 에서 재인용) 
 
강원도 통합건강증진사어버지원단이 건강 코디네이터와 담당자 교육을 담
당한다면 개별 보건소는 주민 지도자 교육을 담당한다. 건강위원들은 1년에 
최소 10시간 이상 구조화된 역량강화교육에 참여한다. 주민들은 건강한 마
을 만들기, 우리 주민과 마을 알기, 마을 화합하기-리더십, 소통하는 마을 
만들기, 마을 문제 해결하기-마을회의 등 마을만들기와 관련된 교육을 받고, 
워크숍에서 구체적인 실행계획을 세운다. 사업이 본격화되면 주민들은 스스
로 주체가 되어 마을의 건강이슈를 찾아내고 계획을 세워야 한다. 이 때 보
건소 담당자는 계획 수립에 대한 현황분석 자료 등을 준비하고 워크숍을 진
행할 수 있지만 지침서는 담당자가 먼저 나서 이슈를 제안하는 것을 지양하
고 촉진자 역할을 담당하는 데에 충실해야 한다고 강조한다.  
 각 보건소는 건강위원회에서 주체적으로 활용할 수 있는 예산(코디네이
터 인건비 별도)을 배정해 운영비를 지급한다. 이 예산은 주민들의 회의비, 




정산까지 전체 과정을 결정한다. 사업은 개인에 대한 금전적 보상(활동비)를 
제공하지 않을 것을 권고하는데, 이는 주민들의 활동이 개인 수준의 경제적 
인센티브에 따른 것으로 환원되지 않도록 하기 위한 조치이다. 따라서 성과
에 대한 금전적 인센티브(예. 금연성공축하금)를 지출하는 경우 개인이 아닌 
마을 단위의 보상을 하는 것이 원칙이다. 
2017년 발간된 강원도 건강플러스 사업 제안서는 지역사회건강조사자료
를 이용해 사업시행 전 3년과 시행 후 3년 사이의 건강행태 변화를 비교하
고 사업실행 지역에서의 건강지표 개선이 이루어졌다고 보고하고 있다. 이
에 의하면 사업 전후로 사업실행지역에서는 흡연율과 고위험음주율이 감소
하고 걷기실천율, 건강검진 수진율이 증가했으며, 이는 사업 미실시 지역과 
비교했을 때 유의하게 차이가 있었다. 사업 지역에서 이웃과의 연결이 단절
된 사람은 줄어들고 주 2회 이상 이웃과 만나는 사람이 늘어나 사회적 자본
이 축적되고 있다는 것도 확인되었다(강원도 통합건강증진사업지원단, 2017).  
 
5)  서울시의 주민참여적 보건사업 
 
서울시는 건강 영역에서 다양한 참여적 기획들을 시도해왔다. 서울시의 
건강 정책 전반에 대한 참여적 거버넌스를 구현하기 위한 서울시 시민건강
위원회는 2014년 시작되어 3기 위원들이 활동하고 있고, 공공서비스 이용자 
중심으로 참여를 촉진하는 참여형 보건지소사업도 서울의 여러 지역으로 확
산되고 있다. 여기에서는 부산, 경상남도, 강원도의 사례와 유사하게 지역 
공동체를 중심으로 한 서울시의 주민참여적 건강개입을 살펴본다. 
박원순 서울시장은 서울시장 공약으로 ‘시민제안 공모를 통한 건강친화적 
마을사업’을 추진하겠다고 약속했다. 이는 2012년 시작된 건강친화적 마을
만들기 사업으로 실체화되었다. 사업은 경제적으로 취약할 뿐만 아니라 건
강 수준이 나쁜 서울의 2개 지역(성북구 상월곡동 삼태기 마을, 강북구 번동 




핵심 가치로 삼고 건강을 중심으로 마을공동체를 복원하고자 했다.  
그러나 이 사업은 사업 추진 과정에서 내부적 갈등과 혼란으로 인해 난항
을 겪게 되었다. 사업예산을 자의적 활용하고자 했던 일부 행위자들의 개입
은 사업의 본디 취지를 왜곡하고 지역에서 조직되고 있던 주민들의 활동을 
방해했다. 지역에 연고를 두고 있는 시의원에 의한 압력 행사 등 일련의 갈
등적인 상황을 거치면서 사업의 담당부처는 보건소에서 복지관으로 변경되
었다. 사업명도 건강친화적 마을만들기에서 복지건강공동체 사업으로 변경
되었다. 사업은 본디 의도했던 지역사회 중심의 포괄적 건강운동으로 이어
지지 못하고 중단되었다(홍종원 2015).  
서울시는 건강친화적 마을만들기 사업의 경험을 토대로 2015년 소생활권 
건강생태계 기반조성 지원사업을 시작했다. 사업에서는 사업 시작단계에서
부터 보건소와 협력 하에 주민참여를 지원하고 이끌어낼 민간 파트너들을 
공모하고 민간 파트너에게 지역사회 조직화를 맡겼다. 이런 기획에 따라 지
역사회에서 주민들과 생활터를 공유하며 주민조직운동이나 시민운동 등을 
진행하고 있었던 민간단체들(여성민우회, 아이쿱생협, 살림의료복지사회적 
협동조합, 동북여성환경연대 초록상상 등)이 민간 파트너로 운영에 참여했다. 
이들은 각자 지역에서 보건소와 협력 하에 지역에서 민간 건강자원을 발굴
하고 건강네트워크를 구축했다. 이렇게 조직된 건강네트워크는 지역에 직접 
투입되어 지역사회 주민들과 만나면서 주민참여자를 발굴하고 사업을 홍보






그림 6. 서울시 소생활권 건강생태계 기반조성 지원사업 모식도 
(서울특별시 시민건강국, 2017) 
 
지역의 건강네트워크는 건강주민대토론회를 개최하여 지역의 건강 이슈를 
파악하고 건강의제 별로 관심 주민과 단체를 모집했다. 이후 여기서 파악된 
건강이슈 중 우선순위가 높은 이슈들을 중심으로 진단과 분석, 해결책 모색 
등의 과정을 거치고 이에 따라 지역사회의 건강환경을 개선하기 위한 활동
들을 추진했다.  
서울시의 2017년 업무보고에 의하면 2016년 사업에서는 6개구 7개소가 
사업에 공모하여 선정되었으며 89개 기관‧단체가 건강네트워크에 참여하였
다. 건강 네트워크 참여 단체는 주민센터, 의료생협, 생활협동조합, 주민건강
모임, 시립병원, 전통시장 상인회, 복지센터, 여성단체 등 다양하다. 2016년 
서울시는 5개구에서 주민 토론회를 개최하여(8회, 678명 참석) 31개 의제를 
발굴하였으며, 각 의제별로 건강소모임을 운영하고 이를 개선하기 위한 활





6)  소결 
 
이 절에서는 최근 주민참여형 건강 개입들을 살펴보았다. 한국에서 주민
참여형 건강 개입 확대는 여러가지 맥락과 동력에 의해 작동하고 있다. 각 
지역 별로 참여의 형태와 목적은 조금씩 다르고, 보건복지부의 사업을 제외
하면 대부분의 사업이 건강취약지역을 사업지로 선정해 이 지역의 건강 행
태를 개선하는 것을 목표로 하고 있었다.  
기존의 자료를 토대로 실제 참여가 영향력을 행사하고 있는지, 지금까지 
참여하면서 경험과 지식을 쌓은 주민들이 좀 더 높은 층위와 넓은 범위의 
참여로 나아가기 위한 기회가 제공되고 있는지를 파악하기는 어렵다. 명목
상 주민 참여를 강조하지만 참여가 수단과 목적 중 어느 쪽의 지위를 가지
는지는 명료하지 않고, 통상의 방식으로 평가가 이루어지면서 참여가 수단
으로 환원되는 경향이 있는 것으로 보인다. 지역의 건강 향상과 주민들의 
권력강화를 동시에 염두에 두고 사업을 진행하는 것이 일반적이라고 평가한
다고 하더라도 이런 관점은 사업을 주도하는 연구자들의 것으로 전반적인 
사업 관계자들이 이런 관점을 공유하고 있다고 보기는 어렵다. 국가주도 정
책을 통해 지역사회가 스스로 문제를 해결하도록 자조와 협동을 강조했던 
주민동원의 역사를 가지고 있는 한국에서 참여의 내재적 목표를 달성하기는 
매우 어려운 일이며, 현장에서 참여적 건강 개입은 권력강화보다는 공동체
의 회복과 지역의 자조에 대한 것으로 수렴되기 쉽다.  
지난 10여 년간 부산, 경상남도, 강원도, 서울시 등에서 진행된 참여적 건
강개입은 지역사회를 중심으로 정체성을 공유하는 주민들이 조직화하고, 스
스로 자신의 문제를 해결함으로써 지역의 건강을 개선하는 것을 목표로 해
왔다. 이들은 모두 참여가 하향적 보건서비스와 권위적 의사결정의 문제를 
해결할 수 있는 효과적인 전략이자 그 자체로 규범적 가치를 가진다는 전제
를 공유한다. 이들 사업들은 특정 생활터를 중심으로 주민 간 상호작용을 




건강 환경을 구축함으로써 건강 수준이 낮은 지역의 건강을 향상하고, 주민
들의 ‘힘’을 길러내는 것을 공통적으로 지향해 왔다.  
하지만 지금까지 참여적 건강 개입에 대한 기존의 서술들은 주민참여적 
건강개입의 과정을 참여를 통한 사회적 권력관계 변화를 위한 정치적 과정
으로 다루지 않고 있다. 출간된 연구나 각 지역의 통합건강증진사업지원단
의 누리집 등에서 확인되는 문헌을 통해 주민들의 활동과 경험을 파악할 수 
있지만 지역사회와 지역 내 주민 조직, 개입 주체로 보건소, 지방자치단체 
사이의 상호작용이나 관계 변화를 중요하게 다루는 서술은 찾기 어렵다. 
따라서 이 연구는 건강 격차 감소를 위한 지역사회 권력강화가 건강 격차
의 근본적인 원인이 되는 사회경제적 불평등을 해소하는 정치와 연결되어야 
한다는 관점에서 참여에 주목한다. ‘사업’화된 주민참여 과정에서 지역사회 
주민들이 건강 이슈를 중심으로 정치화, 세력화 될 수 있을 것을 것인지, 그
것이 미시적이고 초보적인 수준이라고 하더라도 유의미한 변화가 관찰되는
지, 또한 주민들의 권력강화를 촉진하거나 저해하는 상황들은 무엇인지를 




III. 연구 전략 
1.  연구 입장 
 
이 연구는 건강 영역에서 참여가 다수의 투입요소와 다층적 개입지점을 
가지는 복합적 개입이자 권력강화의 과정이라는 관점에서 주민참여적 건강 
개입의 과정과 결과를 파악하고자 하였다. 참여를 일시적 개입이나 일관된 
단계를 거치는 직선적 과정으로 환원하지 않으면서 참여자들이 자신들의 건
강한 삶과 관련된 의사결정에 영향력을 행사하기 위한 권력을 확보해 나가
는 과정으로 이해하고자 했다. 이를 위해 주민참여적 건강 개입이 이루어지
고 있는 “경상북도 건강새마을 조성사업”을 사례로 선정하고 이를 조사했다. 
사례 지역에서 어떤 변화가 발생하거나 혹은 발생하지 않았는지 주민 개개
인, 주민 간, 조직, 그리고 지역사회 수준에서 살펴보았다. 서로 다른 위치에
서 사업을 경험하는 다수의 행위자들이 각자 어떤 경험과 인식을 가지고 있
는지 조사하고 분석함으로써 지역사회 수준의 집합적 권력강화가 어떻게 가
능한지 설명하고자 하였다.  
이 연구는 주민들의 참여 과정과 결과를 살펴봄에 있어서 비판적 실재론
적 관점(critical realist perspective)을 채택한다. 비판적 실재론은 초월적 실
재론(transcendental realism)과 비판적 자연주의(critical naturalism)이라는 
두 가지 과학철학 조류의 합성으로 만들어진 용어이다. 바스카(Bhaskar)는 
초월적 실재론이 타동적 차원의 객체와 자동적 차원의 객체 사이의 비동일
성, 즉 사유와 존재의 비동일성을 단언하며 사회적 실천들에 수반되는 철학
적 담론의 가능성을 밝힘으로써 사회과학적 탐구의 가능성을 열어준다고 말
한다(바스카, 2007: 53~56). 이때 어떤 지식이 실재론적이라는 것은 첫째, 
지식의 객체는 그것이 사람들에 의해 인식되지 여부와 무관하게 실재할 수 
있으며(객관성objectivity), 둘째, 그 지식에 대한 기존의 지식들은 언제나 새
로운 정보에 의해 반박될 수 있고(오류가능성 fallibility), 셋째, 외양으로 나




phenomenality), 넷째, 어떤 심층 구조에 대한 지식들은 드러나는 현상을 너
머의 실재를 설명할 뿐만 아니라 때로는 현상과 모순될 수도 있다(반현상성 
counter-phenomenality)음을 의미한다(콜리어, 2010: 23~24). 바스카와 로
슨(Lawson)은 초월적 실재론의 핵심이 “어떤 현상에 대한 어떠한 지식도 
기존의 지식과 이를 생성하는 구조에 의해 생산된다”는 데에 있다고 말한다.  
비판적 실재론의 존재론적 주장의 핵심은 존재와 이에 대한 지식이 층화
(stratification)되어 있다는 것이다. 바스카는 존재가 실재적 영역(the real), 
현실적 영역(the actual), 경험적 영역(empirical)의 영역으로 층화되어 있으
며, 각각의 층이 기제(mechanism), 사건(event), 경험(experience)과 조응한
다고 개념화한다. 실재적 영역이 내재적 힘에 따라 사건을 발생시킬 수 있
는 실재라면 현실적 영역은 발생하는 사건들 그 자체, 경험적 영역은 사건
과 관련한 인간의 경험을 가리킨다(표5). 
 
표 5 존재의 세 영역 
 실재적 영역 현실적 영역 경험적 영역 
기제 ◯   
사건 ◯ ◯  
경험 ◯ ◯ ◯ 
 
비판적 실재론은 사회과학의 목적이 사회과학의 객체의 내적 속성으로 실
재하는 인과적 기제와 힘을 규명하고 이를 토대로 사회 현상을 설명하며, 
그와 같은 현상을 만들어내는 사회적 조건을 해명하는 데에 있다고 말한다
(이기홍, 2014: 313~315). 이를 위해서는 인간 행위 주체와 사회 구조들의 
접점에서 발생하는 실천들, 즉 위치지어진 실천들(positioned-practices)과 
이들 사이의 관계에 대한 지식이 축적되어야 한다. 사회는 언제나 인간 행
위의 조건이며 인간의 행위에 의해 지속적으로 재생산되는 결과(구조의 이
중성)이고, 개인의 실천은 의식적인 생산인 동시에 보통은 의식되지 않는 사




재론적 의존을 고려하면서 행위의 조건으로서 사회와 행위의 결과로 사회 
모두에 관심을 기울여야 한다(콜리어, 2010: 209~228).  
참여는 일반적으로 자연과학이 지식의 대상으로 삼는 자동적 대상
(intransitive object)-즉 그것을 탐구하는 인간의 인식이나 과학과 독립하여 
존재하고 작동하는 객체-이 아닌 인간의 사유에 의존하여 존재하고 변화하
는 타동적 지식의 대상(transitive object)이다(앤드류 2010: 85). 이는 본 연
구에서 두 가지 의미를 가진다. 이는 첫째, 참여의 과정과 이에 대한 연구의 
설명과 해석이 기존 지식들의 영향을 받는 이론부과적 실천이라는 것이고 
둘째, 참여를 권력강화의 과정으로 개념화하면서 참여의 사례를 설명하는 
이 연구 역시 참여 개념에 특정한 이론적 입장을 부과하고자 하는 실천이 
될 수밖에 없다는 점이다. 연구에서 관찰하는 주민들의 행위는 사회에 대해 
주민들이 가지고 있는 기존의 지식이 개입하게 된다는 점에서 개념의존적이
며, 이를 특정한 관점에서 기술하고 설명하고자 하는 본 연구 실천 역시 개
념의존적이고 구조지어진 조건에 의존하는 실천일 것이다(채오병 2007).  
비판적 실재론은 또한 각자의 위치와 입장에 따라 다르게 인식될 수 있는 
권력관계의 변화를 사회적 실재로 이해하고 다층적 수준의 근거를 종합해 
인과적 설명을 제시하기 위한 인식론적 준거를 제공한다. 참여는 지역 주민
들이 살아가는 사회적 관계 속에서 파악되어야 한다. 권력 관계 변화를 초
점에 맞추면서 참여의 과정과 그로 인한 변화를 살펴보기 위해서는 각자의 
행위자가 처해있는 관계성과 위치성을 고려해 자료를 해석해야 한다. 고정
된 조사도구를 이용해 객관적 현상을 조사하고 연관성을 찾는 실증주의적 
과학관은 열린 체계 내에서 이루어지는 복잡한 개입인 참여의 과정을 설명
하는 데에 가지는 한계를 가진다. 반면 비판적 실재론의 인식론적 상대성은 
사회적 위치에 따라 다르게 나타나는 경험과 인식의 차이를 사건을 설명하
는 근거로 활용하고 종합할 수 있는 관점이다.  
이 연구는 보건의료영역에서 참여가 중요한 규범적 원칙, 따라서 보건의




되고 있으나 이와 관련된 구체적인 지식은 충분하지 못하다는 판단 하에 보
건의료영역에서 참여를 연구문제로 정식화한다. 참여는 공적 의사결정에 영
향력을 행사하기 위한 권력과 직접적으로 관련이 있는 실천으로, 그 방향과 
층위, 수준이 다양하다. 이를 고려해 연구에서는 참여의 과정을 다층적 구조 
속에서 복수의 행위자가 형성하는 사회적 관계 속에서 설명하기 위해 비판
적 실재론의 관점에서 논의를 전개하였다. 주민들의 경험과 보건소 담당자
들이 작성한 문서 등 다양한 관점과 인식을 반영한 자료들을 토대로 참여적 
건강개입 현장에서 발생한 사건들을 재구성하고, 그를 통해 권력 관계의 변
화를 가추한다. 서로 다른 입장과 인식의 도구를 가지고 있는 행위자들이 
공동으로 구성한 참여의 공간을 다양한 방식으로 탐색하고, 경험, 사건, 기
제를 구분해서 논의한다. 참여의 공간 내부와 외부에서 서로 다른 관점과 
위치를 가지고 행동하는 여러 행위자들의 경험과 인식을 조사하고, 참여와 
관련된 기존의 이론과 지식들을 활용하여 보건의료영역에서 참여의 과정과 
결과를 설명할 것이다. 참여의 문제를 사회적, 문화적, 역사적 조건들 속에
서 맥락화하고, 이에 따라 사례에서 관찰되는 변화들을 설명할 것이다.  
한 발 더 떨어져서 조망하면 주민참여적 건강 개입은 주민들의 주체적 행
위성과 성찰성을 통해 지역사회를 변화시키고자 하는 개입이다. 주민들은 
각자 맡은 위치의 체계(자리, 규칙, 임무, 의무, 관리들)에 따라 행동하며 사
회적 조건(지리적, 경제적, 정치적, 문화적 구조)의 영향을 받는다. ‘개입’은 
기존의 위치지어진 실천들로 구축된 다층적 체계에 또 하나의 체계를 구축
하고자 하는 기획이라고 할 수 있을 것이다. 이런 관점에서 이 연구는 새로
운 체계로 지역사회에 영향을 미치고자 하는 ‘참여적 건강 개입’이 기존의 
위치지어진 실천들, 그리고 그 실천을 담당하는 주체들의 관계를 어떻게 변
화시키는지 그 과정을 살펴본다. 주민참여적 건강 마을이라는 새로운 개념
이 사람들에게 어떻게 이해, 수용되어 작동하는지, 이것이 건강과 관련된 공
적 의사결정을 통제하는 권력과 어떤 연관 속에서 작동하고 어떤 변화를 야




2. 연구 방법 
 
사례연구는 1) 맥락 속에서 사회적 현상을 탐구하는 경험적 탐구로 2) 현
상과 맥락의 경계가 분명하지 않고, 3) 다양한 증거를 사용하는 탐구 방법이
다(이영철, 2006; Yin, 2014/2016: 87). 사례연구의 방법을 체계화한 Yin은 
사례연구가 ‘어떻게(how)’와 ‘왜(how)’ 질문을 다루는 데에 적합한 방법이
며 현실에서 벌어지고 있는 사건을 연구의 대상으로 삼으면서 실험적 통제
가 이루어지지 않는 경우 사례연구를 선택하게 된다고 말한다(Yin, 
2014/2016: 31~41). 사례연구는 연구 사례에 대해 총체적인 관점을 유지하
면서 연구 질문과 관련된 상황을 비교적 자유롭고 유연하게 바라보고, 상황
을 이해하고 설명하는 데에 초점을 맞출 수 있기에 정책 연구나 실용적인 
조직 연구의 도구로도 다양하게 활용된다(Gerring, 2006: 342) 
사례 연구는 비교적 경계가 명확하지만 복잡한 현상과 관련해 “무엇이 어
떤 변화를 일으켰는지”를 설명하는 데에 적합한 틀을 제공한다. 설문조사와 
계량 분석이 분석 단위를 고정한 상태에서 정해진 변수들을 다룸으로써 사
전에 연구자가 기획한 수준 내에 설명을 제한한다면 질적 사례 연구는 다양
한 방식으로 자료를 수집하고 연구설계를 수정해 나가면서 보다 좋은 설명
을 찾아 나가는 것을 특징으로 한다.  
이 연구는 사회적 실재가 인간의 지식과 독립적으로 존재하며, 사회적 실
재는 층화되어 있다는 비판적 실재론의 과학관에 입각해 참여의 과정을 살
펴보는 것을 목적으로 한다. 참여는 다층적 사회 관계 속에서 일어나는 사
건으로, 이는 사건을 창출할 수 있는 힘과 책임을 가진 주체들의 상호작용
에 의해 발생한다. 참여를 구성하고 조율하는 조건과 기제로서 참여가 어떻
게 작동하는지 모두에 관심을 두면서 참여의 과정이 어떻게 작동하는지에 
초점을 맞추기 위해 비판적 실재론적 심층사례연구(critical realist intensive 
case study) 방법론을 활용했다. 비판적 실재론적 사례연구는 사회적 현상의 




을 설명하고자 하는 심층사례연구의 한 종류이다(Wynn & Williams, 2012). 
비판적 실재론의 관점에서 사회과학 연구방법론을 전개한 세이어는 기존
의 사회과학 연구들을 크게 포괄적(extensive) 연구와 심층적(intensive) 연구
로 구분한다(Easton 2010; 김남순 et al. 2013; 세이어 1999). 포괄적 연구는 
대규모 설문이나 조사 자료를 계량적으로 분석해 사회현상의 규칙성이나 유
사성, 패턴을 밝히고 이를 근거로 인과관계를 추론한다. 사회과학의 주류를 
점하고 있는 실증주의적 관점의 연구들이 여기에 포함된다. 모든 실증주의
적 계량 분석 연구가 그러한 것은 아니지만 많은 경우 이런 규칙성에 대한 
탐색은 사회적 실재의 층화된 성격을 적절하게 고려하지 않는다. 구조와 사
건, 경험을 동일한 인식론적 차원으로 환원하는 설명은 복잡한 사회적 실재
에 대한 얕은 지식을 생산하는 데에서 그치기 쉽다.  
 
 
그림 7. 과학적 탐구에서 네 추론양식의 사용(이기홍, 2014; 214p.) 
 
심층적 연구는 고유한 맥락에서 개별 행위자들이 왜 어떻게 행동했는지를 
묻고 복합적 근거를 종합해 인과적 설명을 도출하는 것을 목적으로 한다. 
기존의 포괄적 연구들이 경험 영역에서 연관성을 탐색한다면 실재론적 관점
의 심층연구는 사회적 실재를 서로 다른 기제들의 접합적 작동을 통해 발현
하는 현상으로 설명한다. 복잡한 사회 현상 속에서 관찰되는 조건지어진 사




나 귀납 외에도 경험/현상에서 구조/기제를 도출하고, 구조/기제에서 경험/
현상을 재해석하는 가추와 역행추론 같은 추론양식을 활용한다(Easton 2010; 
Tsang 2014).  
 
 
그림 8. 존재의 층위와 네 가지 추론양식(이기홍, 2014; 213p.) 
 
이 연구에서는 특정 가설이나 이론을 연역적으로 상정하지 않으면서 인터
뷰와 참여관찰, 문서 등 다양한 자료를 분석한다. 주민참여의 과정에서 확인
된 경험적 사건들을 두껍게 기술하고, 권력강화적 참여에 대한 기존의 근거
와 이론을 활용해 특정한 사건들이 일어나거나 일어나지 않은 구조나 기제
에 대한 설명을 도출하는 것이 목표다. 구체적이고 상이한 맥락, 사례, 사건
들로부터 초점을 맞추는 구조로 권력관계의 변화를 파악한다.  
이 연구는 권력강화적 참여의 구조와 사건들을 파악하고 여기서 관찰되는 
행위자들의 실천과 맥락의 상호관계를 탐색했다. 다양한 조사 방법과 자료
를 활용해 사건의 맥락과 구조를 설명함으로써 참여의 과정과 그 결과에 대
한 인과적 설명을 제시하고자 하였다. 이를 위해 경상북도에서 실시되고 있
는 정책 개입인 “경상북도 건강새마을 조성사업”을 사례로 선정했다. 이 사
업은 경상북도의 건강취약지역 20개에서 시작되었으며 읍면동 단위를 개별 
사업 단위로 한다. 이 연구는 각 지역의 개별 사업이 아닌 경상북도의 건강




구체적인 주민참여를 관찰할 수 있는 개별 사업지역은 하위 분석단위
(embedded unit)으로 포함한다. 이런 분석 단위 설정은 개별 사업지역 내에
서 주민들 간 관계와 상호작용 외에도 마을, 보건소, 연구자, 지방정부의 관
계와 상호작용을 설명하고, 사업을 통한 권력강화의 가능성을 포착하기 위






3. 사례 선정 
 
이 연구는 “경상북도 건강새마을 조성사업”을 사업을 연구 사례로 한다. 이 
사업은 근래 한국의 지방자치단체들이 중심이 되어 시도하고 있는 주민참여
적 건강 개입 정책 중 하나이다. 민관 협력을 통해 건강 문제를 해결하고 
지역사회 주민들과 연계 및 조직화를 통해 주민 역량을 강화함으로써 지역 
간 건강격차를 해소하는 것이 사업의 목표다. 2014년 경상북도의 20개 읍면
동 단위에서 3년의 사업예산을 확보하고 시작된 사업은 2017년 27개 읍면
동 지역에서 5년 단위 사업으로 확장되었고, 2018년 경상북도와 주민들은 
사업 기간을 10년으로 연장했다. 
연구에서는 주민참여적 건강 개입의 과정과 결과를 파악하기 위해 적합성, 
용이성, 대표성의 세 가지 기준에 따라 본 사례를 연구 대상으로 선정하였
다.  
첫째, 적합성의 측면에서 현재 주민참여와 지역의 변화가 현재 진행되고 
주민참여가 사업의 중요한 특성이자 주요 전략인 사례를 선정하고자 하였다. 
경상북도 건강새마을 조성사업은 지역에서 주민참여를 주된 전략으로 하며 
시작된 지역기반 건강증진사업 중 하나로 실질적 주민 참여를 전략으로 삼
는다. 이를 가늠하기 위해 2016년 말 사업 추진에 핵심적인 역할을 했던 연
구자와 면담을 하고 연말에 열린 사업평가회의에 참석해 정보를 수집했다. 
사전조사에서 사업지역에서 유의미한 변화가 관찰되고 있으며, 권력 강화의 
관점에서 이에 대한 구체적인 탐색이 필요하다는 의견을 얻을 수 있었다. 
이에 저자는 지역적, 정책적 특성을 감안한다고 하더라도 주민이 주도하는 
지역의 변화를 지향하는 이 사업이 건강 영역에서 참여의 과정을 관찰하고
자 하는 연구의 목적에 적합한 사례라고 판단했다. 
둘째, 연구 목적에 적합한 관찰이 가능하고 용이한지에 대한 기준이다. 경
상북도 건강새마을 조성사업은 사업을 시작한지 비교적 오래되지 않아 주민 




환기할 수 있는 상황이었다. 또, 사업이 경상북도가 추진하는 도 단위 사업
으로 비교적 사업의 규모가 크고 사업 진행이 안정적이고 일관적이라는 것
도 조사의 용이성을 높였다. 경상북도는 본 사업의 일환으로 홈페이지를 만
들어 운영하고, 여기에 사업단과 각 사업주체(보건소)가 사업진행상황에 대
한 자료를 업로드하도록 했다. 이를 통해 연구에서는 다양한 문서자료를 수
집할 수 있었다. 기존에 사업을 추진했던 연구자들의 협조를 통해 경상북도 
통합건강증진사업지원단이 기존에 수집한 양적 자료도 활용할 수 있었다.   
셋째, 대표성 측면에서 사업은 먼저 시작된 타 지역 사업들을 참고하여 내
용을 구성하였고 사업의 주민참여형태는 한국의 지역사회에서 추진되고 있
는 다른 개입들과 크게 다르지 않다. 참여의 과정은 본디 유동적이고 이질
적인 것이겠지만 앞서 논의했듯 한국에서 주민참여적 건강개입이 시행되는 
맥락은 크게 다르지 않다. 이에 연구자는 본 사업에 대한 탐색과 설명이 한
국의 주민참여적 건강개입을 이해하는 데에 필요한 지식을 도출할 수 있으






4. 자료 수집 
 
연구에서는 경상북도 건강새마을 조성사업 정책 사례와 관련된 수집가능
한 다양한 자료원을 사례분석의 자료로 활용했다. 현장 조사와 인터넷 검색, 
경상북도 통합건강증진사업지원단 연구팀의 협조를 통해 사업과 관련된 문
헌정보와 기록물을 확보했다(표6). 2017년 6월부터 2018년 8월까지 12회의 
직접관찰과 6회의 참여관찰을 통해 자료를 수집했다(관찰시간 도합 122시
간). 현장에서 만나 주고받은 대화를 비롯해 관찰과정에서 파악한 내용을 연
구자일지에 기록하고 이를 분석 자료로 포함시켰다. 사업 관련 행위자들에 
대한 포커스 그룹면담 9회(인터뷰 인원 총 42명)와 관련 전문가 면담 7회(8
명)의 인터뷰를 수행했다(부록1, 부록2). 연구참여자의 사전 동의를 받아 면
담을 녹취, 전사하였고 이를 분석의 주 자료원으로 활용했다. 연구에 대한 
조사 수행에 대한 서울대학교 생명윤리위원회의 심의를 거쳐 승인을 받았다
(IRB No.1711/003-025).  
 
표 6. 자료원과 수집한 자료의 내용 
자료원 내용 
문서정보  관련 신문 기사(인터넷 신문 검색) 
 행정문서(보건소에서 제출한 사업평가자료, 2014~2017년 
총 4년) 
 경상북도 통합건강증진사업지원단 누리집
(http://ilovegb.kr/) 
 도시군의회 회의록(지방의회 회의록 자료 검색) 
기록물  사업에 대한 질적 조사 보고서(2015년 발간) 
 사업에 대한 양적 조사 보고서(2014년, 2016년 설문조사 
결과) 




직접관찰  경상북도와 통합건강증진사업지원단이 주최하는 사업의 
공식 회의와 행사 참석(연구자 회의, 학술 심포지움, 워크
샵, 성과대회 등) 
 사업지역의 회의와 행사 참석(건강위원회 발대식, 건강위
원회 회의, 타 지역 방문교류행사, 성과대회 등) 
참여관찰  사업지역의 주민역량강화교육에 연구자로서 참석 
 사업관련 심포지움에 발표자로 참석 
 주요 행위자에 대한 비공식 면담* 
면담  주요 행위자들에 대한 구조화된 포커스그룹인터뷰 
 전문가 면담 
* 녹취/전사 수행하지 않고 수행한 면담과 이메일이나 전화 등을 통한 접촉 
 
연구 설계 단계에서부터 참여 과정을 체계적으로 관찰하기 위해 지역의 
참여를 층위에 따라 세 가지 유형으로 조작적으로 규정하고 각각의 층위에
서 참여 과정이 어떻게 진행되고 있는지를 파악하고자 했다. 이는 첫째, 마
을의 일반 주민들이 참여하는 건강증진활동이다. 관련해서 주민주도형 건강
증진사업에 사람들이 어떻게 참여하고 이에 대한 기획은 어떻게 이루어지는
지, 그 과정에서 주민들 사이의 관계는 어떻게 변화하고 누가 활동을 주도
하는지에 대해서 조사했다. 이는 아래 그림에서 마을이라고 표시된 원 내부
에서 이러나는 상호작용에 대한 것이다. 두 번째 참여 유형은 건강위원회 
활동이다. 건강위원회는 지역의 대표로 지역의 건강 문제를 다루는 핵심 주
체로 보건소, 읍면동 사무소, 자문 전문가와 상호작용한다. 건강위원회 구성
과 내부 의사결정 방식과 범위 등을 파악하는 두 번째 참여 유형은 아래 그
림에서 음영으로 표시되지 않은 영역에 대한 것이다. 세 번째 참여 유형은 
건강위원회의 대표들로 결성된 건강위원회협의체와 건강위원회의 정책 참여
이다. 주민들이 사업과 관련된 정책결정이나 자원배분에 개입할 공간이 있






그림 9. 지역사회 참여의 주요 행위자와 상호작용 
 
자료 수집은 크게 네 단계로 진행되었다. 첫 번째 단계는 전반적인 사업 
내용 파악을 위한 현장 조사로 이를 2017년 6월부터 2017년 10월까지 진행
했다. 먼저 문서정보와 기록물을 수집하고 경상북도 통합건강증진사업지원
단의 연구자의 도움을 받아 사업 전반을 파악했다. 이후 공식 행사에 참여
해 주민과 보건소 담당자들을 소개받았다. 20여개 마을의 주민들이 모두 참
석하는 도 수준의 행사에서 보건소 담당자들과 라포를 형성하고 이들을 통
해 각 사업 지역에 대한 현장조사를 계획했다.  
두 번째 단계는 전체 행사가 아닌 각 지역에서의 사업과정을 파악하기 위
한 현장 조사다. 사업의 공통 활동인 건강새마을 조성사업 발대식, 건강위원
회 월례회의, 타지역과 교류(우수사례마을 견학), 성과대회에 참여해 사업의 
진행 과정을 파악하고 주민들과 공식/비공식 면담을 진행했다. 모든 현장조
사에 대해 관찰일지(fieldnote)와 연구자 일지(research diary)를 작성하고 이
를 해석하기 위한 아이디어를 기록, 보관했다. 현지 조사에서 파악하게 된 




글, 신문기사, 지방의회 의사록 등)도 추가로 수집했다. 개별 사업지를 방문
하여 마을 주민들의 활동을 관찰하는 이 조사는 2017년 10월부터 12월 사
이에 집중적으로 이루어졌다.  
세 번째 단계는 사업 과정과 맥락, 그리고 하부사업지역에서 참여의 수준
을 대략적으로 파악한 이후 진행했다. 사업참여자에 대한 포커스그룹인터뷰
는 2017년 11월부터 2018년 12월 사이에 진행되었다. 지역 주민과 사업 담
당자를 대상으로 포커스그룹인터뷰를 수행했다. 이들 중 일부는 해당 사업
지역에 방문하여 직접관찰 후 진행하였으며, 일부는 사업지역 방문 없이 주
민들을 약속된 인터뷰 장소에서 만나 포커스그룹인터뷰를 진행하였다. 전자
의 경우 워크샵이나 개별적인 접촉을 통해 지역의 사업담당자에게 사전 연
락을 하고 면담 약속을 잡았으며, 후자의 경우 경상북도청의 협조를 통해 
일부 지역 건강위원회에 공식적으로 면담을 요청하였다. 인터뷰는 최소 2명
에서 최대 6명의 주민이 참여한 가운데 1시간~2시간 가량 진행되었다. 모든 
커스그룹인터뷰에에서 연구자 외의 보조 연구자 1인이 동석해 인터뷰 진행
을 보조하고 면담 내용을 녹취했다. 인터뷰에서는 주민들이 지역에서 담당
하는 역할, 건강새마을 조성사업에 참여하게 된 계기를 진입질문으로 활용
하고, 주민들이 비교적 자유롭게 본인들의 경험을 논의할 수 있도록 하였다. 
반구조화 설문지를 활용하였지만 포커스 그룹 면담의 장점을 살려 동일한 
사안에 대해 한 참여자가 논의하는 과정에 다른 참여자가 부연 설명이나 다
른 관점을 제시할 수 있도록 자연스러운 대화가 가능하도록 유도했다. 면담
에서는 건강새마을 조성사업에서 주민참여의 과정과 그로 인한 개인과 지역
사회의 변화, 이에 영향을 미치는 요인 등에 대해서 파악하고자 하였으며 




표 7. 포커스그룹인터뷰에 사용한 반구조화 설문지 
연구참여자 면담 질문 
건강위원
회 위원 
1.  진입질문 
 간략한 자기 소개를 포함해서 건강새마을 조성사업에 어떻
게 참여하시게 되었는지, 그리고 지역에서 이 사업 외에 
활동들을 하고 계시다면 어떤 일들을 하시는 지 설명해주
십시오.  
2.  사업을 통한 변화 
 건강위원회 등에서 활동하면서 개인적으로 달라진 점이 있
다면 설명해주십시오.  
 사업으로 인해 마을에 변화가 생겼다면 무엇이 어떻게 달
라졌는지 설명해주십시오. 
3.  건강위원회 
 건강위원회 활동이 어떤 식으로 진행되는지 설명해주십시
오. 
 건강위원회는 마을에서 진행되었던 기존의 사업이나 민간 
조직들의 활동과 어떻게 다릅니까?  
 건강위원회와 지역 내 다른 사업, 조직들은 어떤 관계를 
형성하고 있습니까?  
4. 지역의 건강 문제에 대한 오너쉽 
 지역의 건강문제를 해결하기 위해서 어떤 일들을 해오셨는
지 설명해주십시오.  
 (도 차원의 사업 지원 기간이 한정되어 있는 상황과 관련) 
건강새마을 조성사업과 건강위원회가 앞으로 어떻게 될 거
라고 생각하십니까?  
5. 참여의 이유/동기 
 사업에 참여하면서 개인적으로 보람을 느끼거나 의미를 부
여하는 부분이 있다면 어떤 것이 있습니까?  
사업담당
자 
(건강위원회 위원들과 1~3.항목에 대해 동일하게 질문하였으
며 사업 담당자에 대한 추가 질문은 아래와 같음) 




들과 비교했을 때 어떻게 다른 지 말씀해주시기 바랍니다. 
 건강새마을 조성사업의 어려운 점은 무엇이라고 생각하십
니까?  
 보건소 내에서 건강새마을 조성사업에 대한 인식과 이해는 
어떠하다고 생각하십니까? 
 
마지막으로 2018년 1월과 2월 사이 주민참여적 건강 개입에 관여한 경험
이 있는 연구자들을 면담했다. 사전에 준비한 반구조화 설문지를 활용해 약 
1시간에서 1시간 30분 가량 면담을 진행했다(표8). 연구자 면담에서는 한국
의 참여적 건강 개입에 대한 연구자들의 경험과 관점을 파악하고 연구 사례
에서 얻은 결과를 비교했다. 연구자 면담은 참여적 건강개입에 대한 연구자
들의 관점을 파악함으로써 본 사례를 해석하는 데에 누락된 지식이나 개념
이 있는지 확인하기 위한 것이기도 했다.  
 
표 8. 전문가 심층면담 반구조화 설문지 
전문가 심층면담 질문 
1. 진입 질문 
 주민참여적 건강 개입과 관련된 개인의 경험에 대해서 간략하게 설명해
주시기 바랍니다. 
2. 참여에 대한 관점 
 건강 개입과 전반적인 공공 정책에서 최근 ‘참여’가 옹호되고 논의되고 
있는 이유는 무엇이라고 생각하십니까? 
3. 참여의 목적과 목표 
 본인이 개입했던 참여적 건강개입에서 사업이 달성하고자 했던 궁극적
인 목적은 무엇이었습니까? 
 건강새마을 조성사업과 같은 주민주도형 지역사회기반 건강 개입들이 
현실적으로 어떤 목적과 목표를 설정해야 한다고 생각하십니까? 
4. 건강을 중심으로 하는 참여의 특성 




여, 조직화는 어떤 특수성을 가진다고 생각하십니까?  
5. 참여 불평등 
 지역에서 주민참여과정 내에 발생하는 불평등과 참여자들 간 권력위계
(젠더, 연령, 사회경제적 수준 등)에 대해서 어떻게 생각하십니까? 
6. 주민참여와 책무이양 
 참여적 건강증진개입이 지역사회에 대해 건강에 대한 책임을 지우거나, 
국가가 해야 할 일들을 떠넘긴다는 비판에 대해 어떻게 생각하십니까?  
7. 향후 참여적 건강 개입의 방향 
 앞으로 주민참여적 건강 개입이 어떤 방식으로 진행, 제도화되어야 한다
고 생각하십니까? 








5. 자료 분석  
 
연구에서는 직접 관찰과 현장 관찰을 토대로 작성한 관찰일지와 공식 행사
에서 녹취한 사업참여자들의 공식 발언, 사업참여자와 외부 전문가에 대한 
인터뷰 녹취 내용을 전사하여 분석 대상으로 활용하였다. 사업 참여자에 대
한 포커스그룹면담과 현장조사에서 기록한 관찰일지를 반복해서 읽으면서 
코딩을 실시했다. 사전에 범주를 결정하지 않은 상태에서 스크립트를 반복
적으로 검토하며 코드를 부여하고 이들을 여러 단계에 걸쳐 분류하면서 핵
심 범주를 도출하는 상향식 코딩 방법을 이용해 전체 스크립트를 코딩했다. 
이후 메모란에 건강새마을 조성사업 평가자료(2014~2017년 4년치)와 경상
북도 통합건강증진사업지원단에서 작성한 사업 평가 보고서, 건강새마을 설
문조사 결과, 그 외 문헌들을 보조자료로 채택해 각각의 코드와 범주에 상
응하는 내용을 코딩표에 배치했다. 이후 사업 내용과 관련된 내용들을 사업
이 진행되는 순서에 따라 범주를 나누고, 권력강화적 참여의 지표로 제시한 
차원들과 코드표를 비교해 이를 매칭시켰다. 권력강화적 참여의 지표가 되
는 각각의 차원들과 참여의 층위를 교차시키고 이들을 구분하여 코딩하였다. 
<표9>은 질적 분석 과정의 예시이다. 분석에는 질적연구 분석 소프트웨어인 




표 9. 질적 분석 과정 예시: 참여적 건강개입으로 인한 변화에 대한 질문, 개인 수준의 변화  









심폐소생술 교육 참여 사업평가서, 
주민역량강화 
교육 내용 
 연차가 진행됨에 따라 교육이 
다양화, 다각화 
 지역에 따라 교육 내용 다양화 수준 
다름 
걷는 자세에 대한 교육 참여 
건강한 식단에 대한 교육 
참여 









중증도 이상 신체활동 실천율 
22.1%(2014)→23.6%(2016) 
만성질환과 혈압/혈당의 
의미에 대한 배움 
고혈압 약물치료율 77.4%(2014) → 
79.7%(2016); 당뇨 약물치료율 
64.4%(2014)→66.7%(2016) 
칫솔질과 치아관리의 
중요성에 대해 배움 









다른 주민들에게 참여 













자발적으로 참여하는 사람 
많아짐 
  






 참여 계기: 이장/통장, 보건소 
직원이나 주민들의 권유, 마을에 
대한 책임감 
 참여 동력: 경제적 보상과 일에 대한 
즐거움, 주민에 대한 애정, 사회적 
관계의 확장 
 참여가 어려운 이유: 생업에 바쁨, 
건강지기 업무 과중 
배운 것을 돌려준다는 마음 
지역을 변화시키고 
선도한다는 자부심 
임무를 맡은 책임감 









K 지역)  
 노년 교육들에게 직접 서비스를 
제공하는 건강리더조직의 활동 
관찰함. 보람도 있지만 활동이 
부담스러운 사람도 있음, 보건소와 
주민 지도자들의 지지가 중요함 
혈압과 혈당을 직접 측정하고 
대처 
지역의 건강 문제와 사업에 






 건강위원회위원장, 특정 지역의 
건강지기 등 두드러지는 주민 지도자 
존재 


















강사로 취업 사업 계기로 개별적으로 
자격증 취득하고 지역에서 







시골의 삶도 도시 못지 







 마을의 변화에 대한 체감도(지역 
주민): 자발적 건강행태 실천, 
마을단위 프로그램 운영, 건강에 
대한 관심, 바람직한 건강행태의 
규범화, 마을이나 이웃에 대한 관심 
 마을의 변화에 대한 
체감도(마을건강지기): 마을 주민 간 
유대 강화, 건강 행태에 대한 인식 
교육받은 지식을 실생활에 
적용하면서 얻는 보람 
건강 활동을 계기로 형성된 
관계에 대한 감사함 





저염' 등 건강과 관련된 
개념을 취약한 주민들이 
알게되었다는 인식 
개선과 실천, 신체적 건강의 개선, 
정신적 건강의 개선 
 주민들의 변화에 대한 체감도(보건소 
담당자): 자발적 건강행태 실천, 
건강에 대한 관심, 주민들의 
주인의식과 책임감, 마을의 사회적 
유대 강화  
개선에 대한 기대 건강 실천을 통해 자신과 





사회적 인정 건강리더 활동에 대한 고마움 
  
지역 어르신들의 환대 
  







 보건소 담당자 면담: 누가 군수 
표창을 받는 것이 절절한 것인지에 
대한 주민 사이에 의견불일치로 
있었음. 오랫동안 기여한 사람이 
받을 것인지 최근 활동을 시작했지만 
적극적인 사람이 받을 것인지를 두고 
갈등.  
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6.연구의 신뢰성 및 타당성 
 
연구는 현장조사를 통해 수집한 1차 자료를 주요 분석원으로 삼고 있으며, 
질적연구 조사와 결과의 신뢰성과 타당성을 확보하기 다음과 같은 전략을 
채택했다. 먼저 자료 조사 과정에서 동료 연구자 1인과 동행하면서 파악한 
내용을 서로 점검하고, 연구자가 작성한 현장조사일지를 동료 연구자가 읽
고 이에 대한 의견을 제시하여 1인 연구자가 범할 수 있는 편향된 판단을 
방지하기 위해 노력했다. 인터뷰와 참여관찰에서 관찰한 내용에 대해 동일
한 사건에 대한 정보를 주는 다수의 자료를 활용하여 이를 삼각화했다. 분
석을 진행하는 동안 지속적으로 일부 인터뷰 참여자들과 개별 연락을 취하
면서 정보를 주고받으면서 사례에 대한 연구자의 해석을 변경해야할 만한 
사건이 발생하지 않는지에 대해서 확인하고자 하였다.  
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IV. 연구결과 
1. 연구사례: 경상북도의 건강새마을 조성사업  
1)  사업의 맥락  
 
경상북도의 건강새마을 조성사업(이후 사업)은 경상북도 내 건강취약지역
에서 주민들이 주체가 되어 지역의 건강 문제를 개선해 나가는 민관 협력
형 사업이다. 사업은 전국과 비교하였을 때에 경상북도의 사망률과 유병률
이 높고, 경상북도 내에서도 건강 격차가 크다는 조사 결과를 발표하며 시
작되었다(그림 10, 11).  
 
 
그림 10. 경상북도 우리마을 건강지도 
 
그림 11. 사업의 비전과 전략 
(자료원: 경상북도. 우리마을 건강지도 설명자료 6p. & 37p. 2013.11.28.) 
 
문제 제기는 연구자들로부터 시작되었다. 경상북도 통합건강증진지원단 
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소속 연구자들은 2008~20103년간 경상북도 23개 시군과 331개 읍면동(36
읍, 202면, 93동)에 대한 표준화 사망률을 도출하고 이 중 표준화 사망률이 
높은 상위 50개 읍면동을 뽑아 이들의 리스트를 만들고 이를 지도로 만들어 
제시했다. 한국에서 지방자치단체가 이런 종류의 정보를 직접 공개하는 경
우는 흔하지 않다. 그러나 경상북도는 이례적으로 이를 공개하고 이에 대한 
대응을 위한 사업 계획을 세우기로 했다. 2013년 11월 “우리마을 건강지도 
설명회”에서 경상북도 부도지사⑩는 경상북도 331개 읍면동의 표준화사망률
과 23개 시군의 건강행태, 이환, 의료 이용, 자살률 정보를 공개했다. 경상
북도 통합건강증진사업지원단(이후 지원단) 누리집(http://ilovegb.kr/)에 전
체 행정구역의 표준화사망률과 건강취약인구비율, 건강행태지표를 열람할 
수 있도록 시스템을 구축했다.  
경상북도는 이 사업을 2010년에 제정한 경상북도 건강도시 기본 조례⑪와 
2013년 3개 보건소를 선정해 진행한 건강친화적 마을만들기 사업과 연속선 
상에 있는 것으로 발표했다. 사업은 건강취약지역의 낮은 건강 수준을 해결
하기 위한 방안으로 제시한다. 주민을 조직화하고 이들의 역량이 향상되면 
지역 조직들 간 연계가 강화되고 지역 간 건강격차를 해결할 수 있으리라고 
기대한다.  
건강취약지역은 읍면동 수준의 표준화 사망률, 건강 행태(흡연율, 음주율, 
신체활동 실천율, 비만율, 고혈압과 당뇨 치료율), 자살률 지표와 지역의 보
                                            
⑩ 2013년 당시 경상북도 부도지사에 재직 중이던 주낙영은 1985년 행시를 합격해 경상북도 
기획관, 상주부시장, 경제통상실장, 자치행정국장을 걸쳐 2006년 행정자치부 균형정책관, 
17대 대통령직 인수위 실무위원, 대통령실 선임행정관, 뉴욕 부총영사, 안전행정부 제도정
책관 등을 거쳐 2013년 4월부터 2015년 8월까지 경상북도 부도지사를 지냈다. 2018년 민
선 7기 경주시장으로 당선된 그는 뉴욕 부총영사 시절 지역 간 건강 격차에 대한 뉴욕 시
의 보건사업을 접한 적이 있고, 빅데이터를 활용해 정책 목표를 정하고 읍면동 수준에서 
개입하는 건강새마을 조성사업의 기획이 “정부 3.0” 기획 안에 포괄될 수 있는 사업이라고 
보고 이를 승인하였다고 한다(2018.11.20. 사업 자문 연구자와 개인적 의사소통). 
⑪ 조례 제3184호(2010년 4월 29일 제정) 
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건의료취약계층 비율과 보건의료인프라를 기준으로 설정되었다. 시군 보건
소는 위의 지표들을 토대로 관할지역의 건강격차를 확인하고 지표가 열악한 
지역을 우선적으로 지역주민 참여형 건강마을사업지로 지정했다. 사업은 주
민 조직화, 지역사회 인프라 조성, 지역맞춤형 사업 활성화, 건강친화형 마
을 조성을 주요 전략으로 소개했다(그림 13). 
 
 
그림 12 건강새마을 조성사업 단계별 추진 로드맵(3년 사업 기준) 
(자료원: 경상북도. 우리마을 건강지도 설명자료 43p. 2013.11.28.) 
 
사업은 3년을 주기로 시작되었고, 반드시 제시된 단계별로 사업이 진행되
지는 않았으나 매년 달성해야 할 목표들이 매뉴얼의 형태로 제시되었다. 사
업 첫 해인 2014년은 사업기반조성단계로 건강취약지역을 선정하고 지역에
서 마을건강위원회를 구성하며 지역사회의 건강요구를 진단하여 이에 따른 
맞춤형 건강서비스를 제공하는 것을 목표로 했다. 사업 2년차인 2015년은 
본격적인 실천 단계로 주민 건강지도자를 양성하고, 주민들이 주체가 되어 
마을에서 건강친화적 환경을 조성하고 각 지역에서 맞춤형 통합 건강 서비
스를 제공하는 것이 목표였다. 3년차에는 주민주도형 건강증진 활동을 지속
하면서 지역의 건강 네트워크 조직을 활성화하고, 건강새마을 사업을 점진
적으로 확대하는 것이 목표였다(그림12).  
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그림 13 경상북도 건강새마을 조성사업의 대상지역 
(자료원: 경북행복재단, 2016) 
 
2014년 2월, 건강새마을 조성사업지역 선정을 위한 사업지침 설명회가 열
렸다. 각 보건소는 3년(2008~2010년) 동안의 표준화사망률과 5년
(2008~2012년) 동안의 건강행태⑫ , 해당 지역의 건강취약인구비율⑬을 기준
으로 관할 지역 내 후보지를 선정하고, ‘건강취약지역’으로 선정된 지역 중 
주민 참여 가능성과 행정 기관 자원을 고려해 사업지를 선정했다. 이에 따
라 2014년부터 경상북도의 19개 시군 20개 읍면동에서 건강새마을 조성사
업을 시작하게 되었다(그림 13).   
  
                                            
⑫ 지역사회건강조사를 통해 수집한 현재 흡연율, 고위험음주율, 점심식사 후 칫솔질 실천
율, 비만율, 걷기실천율, 중등도 이상 신체활동실천율, 저염선호도가 포함 
⑬ 전체 인구 대비 기초생활수급자, 등록장애인, 65세 이상 인구, 다문화가구 비율이 포함 
 




그림 14 건강새마을 조성사업의 사업운영 체계도 
(경상북도. 2017년 건강새마을 조성사업 지침서, 37p. 2017.) 
 
보건소는 건강새마을 사업을 전담할 담당자를 배치하고, 사업 지원을 위
한 사업지원팀을 구성운영했다. 사업 진행에 포함된 여러 행사와 활동을 기
획하고 주민들의 의견을 수렴해 이를 조정하면서 의사결정과정에 점차 주민
들이 더 많이 개입할 수 있도록 하는 역할을 맡았다. 보건소 담당자들은 사
업에 진행 현황을 시군구와 경상북도에 보고하고 지원단이 제공하는 건강
마을 사업과 관련된 역량강화 교육을 받았다. 주민 조직화를 담당할 사람으
로 지역 주민 중 건강 코디네이터를 선발하는 강원도나 부산의 방식과 달리 
이 사업에서 핵심적인 초기 주체는 보건소의 정규직 담당자였다. 건강증진
활동에는 보건소 비정규직 인력을 활용한다고 하더라도 사업을 구성하고 지
원단이 제공하는 교육이나 워크샵에 참석하며 사업 기안과 보고서를 작성하
는 역할을 정규직 직원이 맡았다.  
읍면동 사무소도 사업에서 중요한 행위자로 설정되었다. 읍면동 사무소는 
주민들의 필요에 따라 건강 친화적 환경 조성에 대한 예산과 행정적 지원을 
제공했다. 보건소가 해결하기 어려운 지역의 문제를 해결하기 위해 자원을 
동원하고 연계하는 데에는 읍면동 사무소가 핵심적인 역할을 하게 되었다.  
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의과대학과 간호대학 등에 소속된 자문 연구자들로 이루어진 경상북도 통
합건강증진사업지원단은 지역에서 사업을 도입하는데에 주도적인 역할을 맡
았다. 지원단은 사업 지역 별로 지원 교수를 배정했고, 각 교수들은 도와 시
군구, 보건소, 건강위원회 등의 요청에 따라 지역을 방문하고 필요한 자문을 
제공했다(그림 14).  
사업을 도입하던 2014년 사업의 총 예산은 3년 동안 24억 원(도비 7억 2
천만원, 시군비 16억 8천만원)이 책정되었다. 사업 첫 해인 2014년 투입된 
예산은 8억 원(도비 2억 4천만원, 시군비 5억 6천만원)으로 각 지역별로 
4,000만원의 예산이 배정되었다. 이후 사업 기간이 연장되고 예산도 일부 
증액되면서 2014년부터 2018년까지 사업은 총 52억 원(2015년 10억 원, 
2016년 12억 원, 2017년 10억 원, 2018년 12억 원)의 예산을 지출했다.  
2016년 말 경상북도와 주민들은 사업 기간을 3년에서 5년으로 연장했다. 
초기 싲가했던 20개 지역 중 1개 지역이 사업을 중단하고 새로 8개 지역이 
2017년 사업을 시작해 현장조사가 이루어진 2017년 사업 지역은 총 27개였
다. 2018년 경상북도는 2014년 사업을 시작한 19개 지역에 사업 기간을 10
년으로 늘릴지 여부에 대해서 결정하게 하였으며 그 결과 8개 지역이 사업 
중단을 결정했다. 2019년 새롭게 사업이 시작되는 지역은 13개 지역이다.  
 
2)  하위 분석단위 별 특성 
 
이 연구는 경상북도 건강새마을 조성사업을 하나의 사례로, 개별 사업이 
실행된 읍면동 단위를 하위 분석단위로 설정했다. 따라서 2014년 사업을 시
작했던 20개 지역과 2017년 사업을 시작한 8개 지역 전체를 연구 대상으로 
보고 조사를 실시했다. 2017년 기준 27개 사업지역 전역의 주민들이 참석하
는 워크샵, 심포지움 등 행사에서 사업 전반에 대한 정보를 파악하고, 일부 
지역에 방문해 주민들의 활동을 관찰하고 면담을 실시했다. 하위 사업 단위
에 대한 자료조사는 주로 권력관계 변화가 확인될 가능성이 높은 지역을 중
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심으로 조사가 이루어졌다.  
사업 지역 중 다수가 농촌 지역으로 사업에 참여하는 주민들도 농업에 종
사하고 있었고, 일부는 농어촌지역과 도농복합지역으로 이와 같은 경제구조
차이는 사업 진행 방향에도 영향을 미치는 것으로 확인되었다. 연구에서 조
사한 지역 간 특성과 자료조사방법은 아래와 같다(표10).  
 
표 10. 관찰한 사업 지역 특성 
지역 지역 특성 자료조사 
A 지역  도시 지역, 여성중심 건강위원회 구성 초점집단면접 
B 지역 도시 지역, 2014~2016년 사업 후 중단 면담, 직접관찰 
C 지역 농촌 지역, 건강리더조직 조직화 
초점집단면접, 면담, 
직접관찰 
D 지역 농어촌 지역, 고령화율 가장 높음 초점집단면접 
E 지역 도농복합 지역, 건강동아리 활성화 
초점집단면접, 면담, 
직접관찰 
F 지역 농촌 지역, 보건소 주도 사업 진행 
초점집단면접, 직접관
찰 
G 지역 농촌 지역,  초점집단면접 
H 지역 도농복합 지역, 2017년 사업 시작 
초점집단면접, 면담, 
직접관찰 
I 지역 농촌 지역, 2018년 리더십 교체 
초점집단면접, 면담, 
직접관찰, 참여관찰 
J 지역 농촌 지역, 여성 건강지기 역할 활발 초점집단면접 
K 지역 농촌 지역, 건강리더조직 조직화 
초점집단면접, 면담, 
직접관찰 
L 지역 농어촌 지역, 2017년 리더십 교체 
초점집단면접, 면담, 
직접관찰 
M 지역  농촌 지역, 보건소 주도 사업 진행 면담 
N 지역 농촌 지역, 조직화 수준 중간 면담 
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3)  연구자의 입장 
 
연구자는 건강새마을 조성사업이 주민들에게 이전에는 존재하지 않았던 
참여의 공간을 제공하였으며, 사례에서 관찰되는 여러 행위자 간의 상호작
용을 살펴봄으로써 권력강화의 과정을 관찰할 수 있을 것이라는 가정하에 
현장을 방문하고 정보를 수집했다. 특히 건강 영역에서 참여가 외부에서 부
과한 목표를 달성하기 위한 수단적 가치보다는 주민들의 권력강화에 기여하
해야 한다는 내재적 가치에 초점을 맞추고 이를 권력강화적 참여로 개념화
한 입장에서 사람들 사이의 관계와 조직의 변화, 지역 주민과 보건소의 관
계, 주민과 담당자가 사업을 서술하는 방식 등에 관심을 가지고 대화를 나
누었다. 사업에서 주민들이 어떻게 조직화되고 어떤 경험을 하였는지, 시간
이 흐름에 따라 사업에 대해서 가지는 입장은 어떻게 변화했는지를 파악하
고자 했다.  
경상북도 내 건강 격차를 줄이고 ‘건강취약지역’으로 선정된 사업지역 주
민들의 건강 수준을 향상하고자 하는 이 사업이 반드시 주민들의 권력강화
를 목적으로 할 것이라고 전제하지는 않았다. 열린 관점에서 사업과 관련해 
일반 주민과 주민 대표, 보건소 담당자, 자문 연구진의 경험, 관점이 서로 
다를 것임을 고려하면서 동일한 현상에 대한 다양한 관점을 수집하고자 했
다. 현장조사를 통해 얻은 자료들을 문서 등에서 파악한 자료와 비교하며 
지역사회의 권력강화의 수준을 가늠하기 위해 노력했다. 또한 연구자의 관
점이 반드시 사업과 관련된 내부자들의 입장과 다를 수 있음을 인지한 상태
에서 차이에 주목하고, 현상을 해석했기에 내부적 접근(-emic)보다는 외부
적 접근(-etic)에서 조사와 분석이 수행되었다고 할 수 있다.  
건강새마을 조성사업에 대한 정보를 수집하는 과정에서 연구자의 입장과 
위치는 현장에서 정보를 수집하고 이를 종합, 분석하는 전 과정에 영향을 
미쳤다. 경상북도 주민들과 사업관계자들에게 연구자는 사업의 내용을 관찰
하고 평가할 것을 목적으로 지역을 방문한 ‘외부자’였으며, 지역에 흔치 않
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은 30대 여성이었기에 한 눈에 외지에서 온 사람으로 구별되었다. 평생 도
시 생활을 했기에 경상북도 시골 지역에서 관찰되는 일상적인 사안들(농사, 
지역 내 다양한 민간조직과 이들의 활동, 이장선출방식, 리지역의 인구구성
과 주민들 사이의 관계 등)에 대한 이해도가 낮았고, 주민들이 자연스럽고 
당연하게 여기는 위계적 관계(예. 젠더)에 대한 관점이 달랐다. 따라서 연구
자는 종종 주민들이 설명할 필요를 느끼지 못하는 것들에 대한 질문을 하게 
되었다.  
연구자의 위치와 특성은 연구자와 연구참여자들의 관계를 설정하는 데에
도 영향을 미쳤다. 일례로 초기 현장 방문이 이루어졌던 건강새마을 조성사
업 워크샵(2017.06.14. 안동 그랜드호텔)에서 도청관계자와 경상북도 통합건
강증진지원단 단장은 워크샵에 참석한 주민들에게 연구자를 ‘서울에서 이 
사업을 연구하기 위해 멀리 이 곳까지 방문한 연구자’로 소개했다. 다른 지
역에서도 연구자의 방문은 종종 건강새마을 조성사업이 이를 관찰하기 위해 
외부인이 방문을 할 정도로 유의미한 성과를 내고 있음에 대한 입증처럼 배
치됐다(글상자 1).  
 
글상자 1. 사업에 대한 외부 연구자들의 관심이 배치되는 방식 
건강위원회협의체 위원장(남성): 얼마 전에 보니까 서울대학병원*에서 건
강 마을을 연구하는 팀이 생겨가지고 직접 저희들을 찾아왔습니다. 우리
가 건강 마을을 위해서 취재를 하고 연구를 하고 하니 협조를 좀 해달라 
식으로 해서 인터뷰를 하고 조사를 했습니다. 그러더니만 2주 되었습니
까? 고려대학교에서 연구를 한다면서 찾아왔었습니다. 그래서 우리가 하
고 있는 이 건강마을 사업, 이것을 지금 전국적으로 확대하려고 하고 있
는 것을 느끼고 있습니다. 그러니까 우리 경상북도가 아마 이 건강 마을
의 모델이 되어 가지고 전국적으로 확산이 될 것이다, 이런 느낌을 받고 
있습니다. 엄청나게 큰 일을 하고 있다는 자부심을 가지고, 건강 새마을 
사업에 같이 참여하고 있습니다. 
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- 2017년 건강새마을 조성사업 심포지움, 사례발표 중 
* 연구자의 소속을 착각한 것으로 보임 
 
도와 지원단은 연구자가 사업에서 진행하는 각종 행사에 참석할 수 있도록 
배려해 주었다. 현장 방문에서 보건소 담당자 및 건강위원들을 만나 인터뷰
를 할 수 있도록 본 연구의 취지를 설명하고 협조를 구하는 공문이 각 지역
에 발송되었으며, 보건소 담당자들은 종종 ‘공문’을 언급하며 연구자를 소개
했다. 경상북도와 자문연구진의 협조는 연구자가 각 지역을 방문해 사업 현
장을 관찰하는 데에 필요한 것이었지만 이는 동시에 연구자의 관찰 범위를 
제약하는 것이기도 했다. ‘외부 관찰자’로 연구자의 위치는 주민들이 사업의 
부정적이고 실패한 면 보다는 긍정적인 효과와 성과를 적극적으로 소개하게 
했을 가능성이 있다. 보건소 사업 담당자가 건강위원회 위원들과 함께 식사
를 하는 자리에서 연구자를 도청에서 보낸 ‘암행어사’라고 소개하면서 좋은 
모습을 보여줄 수 있도록 노력하자고 했던 사건은 마을에서 연구자가 어떤 
위치로 받아들여졌는지를 보여준다.  
연구자의 외부자적 위치로 인해 사업참여자들이 연구자에게 본 사업의 성
과를 먼저 이야기하는 경향이 있었지만 그렇다고 문제를 무조건 숨기는 것
은 아니었다. 대화를 진행함에 따라 사업 진행 과정에서 발생한 문제점이나 
갈등을 파악할 수 있었고, 종종 주민들은 연구자에게 ‘도청에 이런 의견을 
전달해달라’고 호소하기도 했다. 인터뷰 외에도 관찰을 중요한 조사 방법으
로 삼았기에 연구참여자들이 말하거나 설명하지 않았지만 파악할 수 있는 
상황들도 있었다. 따라서 연구에서는 연구자가 주민들과 형성하는 관계가 
주민들의 행동이나 인터뷰에 영향을 미칠 수 있음을 감안하면서 주민들의 
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2. 사업 구성요소와 투입 
 
건강새마을 조성사업은 지역사회 주민들이 주체가 되어 직접 문제를 해결
하기를 기대하지만 이는 여전히 지방정부 자원과 의지에 의해 집행되는 ‘사
업’이다. 이 소절에서는 사업 주체인 지방정부와 이를 집행하고 책임지는 보
건소의 입장에서 사업의 구성요소와 투입을 기술한다. 따라서 이 소절의 내
용은 보건소 담당자들에게 배포된 사업 지침서와 경상북도 행복재단이 작성
한 사업 보고서, 각 사업지역 보건소 담당자들이 매년 연말 제출하는 사업
평가자료 등을 토대로 사업의 구성요소를 사업진행순서에 따라 제시한다.  
 
그림 15. 건강새마을 조성사업의 주요 활동 내용 요약 
(경상북도의 2017년 건강새마을 조성사업 지침서를 참고로 재구성) 
 
1)  사업지 선정 
 
사업지 선정을 위해 경상북도가 제시한 기준은 표준화사망률과 건강행태, 
건강취약인구비율 3가지 항목이다. 실제 사업지역 선정에는 각 지역에서 주
민참여 가능성과 자원을 고려해서 지역을 선정했다. 지역에 따라 사업 담당
자들은 사업선정과정에서 지역의 참여역량을 파악해 사업지 선정에 반영했
다.  
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일례로 A지역에서는 객관적 건강지표가 취약한 지역 3군데를 선정하고 
각 지역에서 사업설명회를 열어 이통장이나 동면사무소장 등 주민대표들의 
의견을 물었다. 이 중 건강지표가 가장 취약했던 지역에서 주민들이 자신들
이 직접 참여하여 주도하는 활동을 하기 어려울 것이라는 의견을 제시하자 
보건소는 기존에 주민참여형 건강마을에 대한 교육을 받은 경험이 있고 사
업 참여 의지가 있다고 밝힌 건강지표가 세 번째로 나쁜 지역을 사업지로 
선택했다. 보건소와 지역 대표의 사전 협의는 이후 사업을 진행하는 과정을 
원활하게 만들었다. A지역 주민들은 동장님이 사업을 ‘따온 것’이라고 알고 
있었으며, 동장은 사업을 하기로 선택했다는 데에 대해 책임을 지기 위해 
초기 주민 조직에 협조적인 태도를 보였다. 사업선택과정에서 지역의 참여 
의지를 고려하는 것은 종종 보건소의 자원이 사업지로 집중되는 것에 대한 
다른 지역의 불만에 대응할 수 있는 논리가 되기도 했다(초점집단면접, A지
역). 
다년간 사업이 진행됨에 따라 보건소 담당자들은 지역사회 참여역량의 중
요성을 인식하게 되었다. 한 담당자는 건강지표가 가장 취약한 것으로 나타
난 지역을 무작정 개입 대상으로 선정하기보다 가능성이 있는 후보 지역을 
선정하여 참여 의향과 주민 역량을 확인하고 사업에 적합한 지역을 결정하
는 것이 좋겠다고 의견을 피력했다(글상자 2).  
 
글상자 2. 지역선정에 대한 담당자 의견: 참여역량과 동의의 중요성 
B 보건소 팀장(여성): X지역은 도에서 새마을사업을 해야한다고 하니까 
사망률이라던가 이 부분을 분석해서 거기가 제일 나쁘니까 거기 가서 이 
사업을 해야 됩니다, 설명을 해서 ‘아 그런가 그럼 하자’ 해서 (사업이 시
작되었는데) 어떨 때는 환영한다는 의미도 있었지만 사실 이게 환영할 일
은 아니잖아요? 그래서 보건소가 주도해서 사업을 끌고 온 상황이고 … 
(중략) … Y지역은 X지역 바로 옆 동네입니다. 여기는 하루 저녁에 주민 
50명의 동의서를 받아서 신청을 했습니다. …(중략)… 제일 중요한 건 보
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건소가 지역의 역량강화 교육을 하지만 그 전에 이미 역량을 가지고 있는 
인재를 찾아내는 것이 가장 중요하다고 생각을 하거든요. 그래야 지속적
으로 갈 수가 있다고 봅니다.  
- 건강새마을 조성사업 확산전략 심포지움(2017.12.28) 
 
2)  사업의 시작  
 
사업지 선정 후 보건소는 지역 주민을 초청해 사업 설명회를 개최하고 현
수막을 걸었다. 사업 홍보에 지역 언론매체와 소식지, 홍보 전광판, 포스터 
등을 활용하도록 했다(사업지침서). 사업 첫 해에는 지역주민과 유지들이 참
석하여 사업시작을 선포하는 건강위원회 발대식 행사가 열렸다. 발대식 행
사에는 군수, 군의원, 시도의 고위관료 등 지역의 유력한 정치인과 관료들이 
참석해 공식적으로 건강위원에게 위촉장을 수여했다. 발대식에는 자문교수
도 참석해 지역의 건강현황을 전국, 경상북도와 비교해 설명하고 사업의 필
요성을 제시했다.  
연구자가 참석한 영천시 신녕면의 건강새마을 조성사업 발대식의 모습을 
살펴보자(참여관찰일지, 2017.08.28.). 행사는 2017년 8월 28일 경상북도 영
천시 신녕면 공설시장에서 열렸다. 공설시장에 설치된 무대를 중심으로 지
역주민 500명(신녕면 보건소 보도자료 기준)이 참석한 가운데 영천시 부시
장과 경상북도 행정부도지사가 축사를 건냈다. 이어서 영천시 보건소장과 
건강위원장이 차례로 단상에 올라 사업에 대한 포부를 밝혔다. 자리에는 부
시장과 행정부도지사 외에도 영천 출신 도의원, 시의원 2인, 시장 대리(시장 
부인), 신녕면 파출소장, 농협조합장, 의용소방대장, 노인회장, 새마을부녀회
장, 청년회장이 참석했다. 지역 민간 단체인 자유총연맹, 바르게살기위원회, 
건강위원회 위원장, 지역 기업에서 보낸 화환이 무대 양 옆에 설치됐다. 신
녕면 자문교수도 참석해 2017년 실시된 새마을 건강조사 설문 결과를 설명
했다. 이는 주로 신녕면의 사망률과 건강행태를 영천시/경상북도와 비교하는 
 





신녕면 건강위원 위촉 귀빈기념촬영 
  
축하 화환 행사참여자 
그림 16. 영천시 신녕면 건강위원회 발대식 현장 
(2017.08.28. 연구자 촬영 사진)  
 
발대식을 위해 주민들이 참여를 독려하는 모습도 확인할 수 있었다. 발대
식이 열리기 약 3 시간 전 읍내 시장 진입로에서 한 중년 여성은 양복을 입
은 중년 남성과 인사하며 오늘 발대식에 참석할 것인지를 확인했다. 행사 
시작이 2시간 이상 남은 시간에 공설시장에 설치된 행사장에 앉아있던 노년 
여성의 경우 행사명이나 취지에 대해서 잘 알지 못했다. 그는 읍내까지 차
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로 약 20여분 걸리는 마을에 살고 있는데, 자신이 사는 마을에서 읍내에 행
사가 있다는 홍보 방송을 여러 번 들었고, 마을에서 읍내로 나가는 다른 주
민의 차가 있어서 이를 얻어 타고 읍내까지 이동했다고 말했다.  
영천시 보건소는 발대식 행사에 대해 지역 언론들에 보도자료를 제공했다. 
일부지역 언론은 행사에 참석해 발대식을 취재하였으며 이후 이를 지역 인
터넷 언론에서 확인할 수 있었다(표 11).  
 
표 11. 영천시 신녕면 건강새마을위원회 발대식 관련 보도 
매체 기사 제목(날짜) URL 
경북도민일보 영천서 경북도 건강새마을 조성사업 발대식 – 
신녕면, 올해 신규사업지역 선정(2017.08.29) 
http://bit.ly/2CQePfZ 
경북일보 영천 신녕면 건강새마을 조성사업 발족
(2017.08.29) 
http://bit.ly/2CRjb6p 
경북동부신문 김장주 경상북도 행정부지사 신녕면 건강새마
을 조성사업 발대식 참석(2017.08.30) 
http://bit.ly/2COWG28 
경북일보 영천 신녕면 건강새마을 조성사업 발족
(2017.08.29) 
http://bit.ly/2CRjb6p 
경상매일신문 영천 신녕면 ‘건강새마을’ 향한 첫걸음- 경북
도, 건강새마을 조성사업 발대식, 걷기코스 개




영천시 신녕면 건강새마을 조성사업 발대식 개
최(2017.08.28) 
http://bit.ly/2CQ01Oq 
BBS 뉴스 영천 신녕면 ‘건강새마을 조성사업’ 본격 추진
(2017.08.28) 
http://bit.ly/2CQdHJh 
영천뉴스24 영천, 신녕면 건강새마을 조성사업 발대식 개
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3)  주민조직 구성 
 
2014년 사업 시작 단계에서 건강위원회 구성은 보건소 담당자의 몫이었다. 
1년차 사업이 진행된 2014년사업 지역 20개 모두에서 이통장단과 부녀회
장이 주축을 이루는 건강위원회가 발족했다(2014년 사업평가보고서). 보건
소 담당자가 주민 대표들을 모아 건강위원회를 구성하게 되면서 기존에 다
양한 사회적 역할(이장협의회, 개발자문위원회, 새마을지도자회, 새마을부녀
회, 자유총연맹, 체육회, 자율방법대 활동 등)을 담당하는 이들이 참석했다. 
지역에 따라 보건의료기관의 의료인(공중보건의사, 보건진료소장, 민간병원 
이사장 등)이나 전직 정치인(시의원, 군의원 등)이 건강위원으로 참여했다. 
당연직 건강의원으로 면사무소 담당자나 면장, 보건소장 등이 포함되는 경
우도 있었다(글상자 3). 
 
글상자 3. 건강위원회 구성 
D지역 건강위원(남성): 이게 최초에 발족이 될 때도 거의 그 이제 마을을 
대표하는 사람들이 이장이지. 이장분들이란 말예요. 그래서 이장 분들이 
그 건강위원회를 구성을 하고 그리고 보건소에서도 마을을 대표하는 사람
이, 마을 어르신들을 가장 잘 알고 또 회관에서 이제 자주 접하고 그 리
드할 수 있는 분들이 마을 이장이다 보니까 건강위원회가 처음서부터 마
을이장을 주축으로 이렇게 구성이 됐어요, 거기에 보조로 이제 부녀회, 각 
마을의 이제 부녀위원들이나 부녀회장들이 같이 위원회로 이렇게 발족이 
되어 가지고 그래야만이 각 마을의 어떤 구성이 잘 이루어지고 어르신들
을 무엇보다도 리드도 하고 또 뭐 우리가 뭐 회의를 가진다던가 하는.  
- 초점집단면접, D지역 
 
당연직 위원을 제외하였을 때 2017년 기준 사업 4년차가 되는 19개 지역
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에서 건강위원회 위원 수는 평균 22.4인(최소 15인에서 최대 41인, 사업지
역 내에서 4개 소지역별로 각각 건강위원회를 구성한 칠곡군 석적읍의 경우 
건강위원 60인)으로 각 건강위원회 평균 연령은 59.4세(최연소 지역 51.1세, 
최고령 지역 66.7세)였다. 19개 지역 중 4개 지역에서 건강위원회의 여성 비
율이 과반을 넘었으며, 이 지역을 제외한 모든 지역에서 남성 건강위원의 
비율이 높았다. 19개 건강위원회에서 여성이 차지하는 비율은 약 34%(여성 
건강위원 136명, 남성 건강위원 263명; 이는 건강위원의 성별을 명시하지 
않은 1개 지역을 제외한 숫자임)였다.  
건강위원회의 운영을 주도하는 건강위원회 위원장, 부위원장, 감사 등 조
직 대표단이 조직되었으며, 지역에 따라 건강위원회는 활동을 위한 하부 조
직을 구성하기도 했다. 2017년 사업을 시작한 신규지역 8개 지역에서 건강
위원회 위원 수는 평균 21.1인(최소 14인, 최대 25인)이었으며 평균 연령은 
평균 60.6세(최연소 지역 평균 45.4세, 최고령 지역 평균 60.6명)이었다. 8개 
신규지역의 경우 건강위원회에서 여성이 차지하는 비율이 평균 45.4%로 기
존 지역들에 비해 여성 건강위원 비율이 높았다.  
건강위원회에는 전현직 기초자치단체 의원이나 공무원으로 일하다 은퇴
한 주민들이 포함되어 있는 경우가 많았다. 기존에 지역의 공적 업무를 담
당하던 주민들은 보건소나 면사무소 등 관료 조직이 운영되는 방식에 대해
서 잘 알고 있을 뿐만 아니라 지역 내 다른 유력자들과 학연 등으로 친분을 
가지고 있었다. 특히 이전에 지방 의회에서 활동했거나 현재 활동하고 있는 
주민이 건강위원회 활동을 하는 경우 지역에서 행정적, 정치적 사안들이 처
리되는 방식이나 현안에 대해서 잘 알고 있어 건강위원회 활동에 도움을 줄 
수 있었다.  
예를 들어 I지역 건강위원장은 제5대 지방의회 기초의원(2006년~2010년)
으로 활동했던 경력이 있었는데 보건소 담당자에 의하면 이는 지역에서 건
강환경을 구축하는 데에 필요한 자원을 확보하는 데에 큰 도움이 되었다. 
본디 해당 기초단체장이 사업에 대해 인지하고 있고, 관심을 가지고 있기도 
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했지만 전직 기초자체단체 의원출신 위원장의 발언과 활동에 권위가 실리고 
기존의 관계가 작동했기 때문에 지역의 환경 개선(길 정비, 오폐수처리시설 
교체, 안전시설 정비 등)을 위한 추가적인 군예산을 책정 ⑭ 할 수 있었다는 
것이다(참여관찰일지. I지역).  
사업에서는 건강위원회 구성 후 마을건강지기를 위촉하도록 했다. 건강지
기는 건강위원회의 간사 역할을 하면서 지역사회와 보건소/읍면사무소를 연
결하는 사업의 핵심 인력이다. 마을건강지기는 건강위원회 또는 해당 지역 
주민 중 한 사람이 위촉되었으며 이들에게는 활동의 대가로 월 20만원의 월
급이 지급되었다. 건강위원장이 건강위원회의 대표자라면 건강지기는 지역 
내에서 사업과 관련된 크고 작은 일들을 직접 처리하는 실무자의 역할을 맡
았다. 이는 강원도와 부산, 경상남도 등 다른 지역에서 ‘간사’역할을 보건소
에 고용된 주민인 건강 코디네이터에게 맡기는 것과는 다른 형태의 역할 분
담이었다. 보건소와 지원단에 일정 수준의 서면화된 교류와 결재를 받는 건
강 코디네이터와 다르게 마을건강지기는 문서작업을 요구받지 않았다. 이런 
설계는 핵심 참여자인 마을건강지기가 보건소 직원보다는 마을 주민으로 정
체성을 가지고 활동하기를 바라는 연구자들의 의도와 관련이 있었고, 이를 
위해 연구자들은 초기 사업 설계 단계에서 마을건강지기가 마을 이장보다 
많은 돈을 받지 못하도록 월 급여를 제한하도록 했다.   
 
4)  교육 훈련과 역량강화 
 
주민들과 보건소 직원들에게 주민참여와 건강마을만들기 사업을 위해 지
속적인 교육 훈련을 위한 자원이 투입되었다. 경상북도와 지원단이 전체 27
                                            
⑭ 2016년 I지역 관할 보건소가 제출한 사업평가자료에 따르면 2017년 I지역 건강환경구축을 
위해 군에서 3억 원의 예산을 확보하고, 여기에 포함되지 않은 일부 사업에 대해 면 예산 
3천 2백만 원을 확보했다.  
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개 지역을 대상으로 정기적인 교육 기회를 마련했다면 각 보건소는 지역 내
에서 건강위원회와 건강리더들에게 역량강화 교육을 실시했다.  
지역에 따라 주민들에게 주어지는 교육의 시간와 내용은 다양했다. 초기 
역량강화 교육은 건강마을 만들기의 개념과 타 지역의 사례, 지역 내 건강 
필요 파악하고 계획세우기에 대한 지식과 건강리더로서 자신감과 리더십 배
양, 커뮤니케이션 스킬, 주민조직화 등 마을 내 관계 형성을 위한 지식들이 
주를 이뤘다. 만성질환관리와 혈당/혈압 측정 방법 실습, 치매와 우울증, 자
살예방, 칫솔질과 건강한 식이생활 등 보건소 내 인력들이 제공할 수 있는 
일상에서 건강 관리를 위한 지식에 대한 교육도 꾸준히 이루어졌다. 보건소
는 통합건강증진사업에 포함되어 있는 건강증진에 대한 여러가지 교육 프로
그램을 사업 지역에 집중적으로 투입했다.  
사업이 진행되면서 건강위원회와 건강 리더단의 활동에 따라 교육 내용이 
다각화되는 경향이 확인되었다. 걷기 동아리를 운영하는 주민들이 걷기 지
도자 교육을 받아 자격증을 따거나 사업이 종료되어도 지속가능한 거점으로 
카페를 운영하기 위해 바리스타 양성교육을 받았다. 건강리더들은 지역 경
로당이나 마을회관에 봉사를 나갔을 때 활용할 수 있는 실용적인 기술로 실
버 체조나 레크리에이션, 발마사지 교육을 받기도 했다. 보건소 담당자는 경
상북도 수준에서 열리는 워크샵과 교육 등에서 다른 지역 담당자들과 만나 
사업과 교육에 대한 정보를 주고받았다. 많은 경우 사업 지역 인근에 건강
마을만들기에 대해 수업을 할 수 있는 강사가 없었다. 따라서 외부 강사를 
초청해야 했는데 담당자들은 서로 주민들에게서 호응이 좋고 실무적으로 활
용할 수 있는 교육을 하는 강사를 소개하거나 소개받는 등 구체적인 정보를 
교환했다.   
도 수준에서 제공되는 역량강화 교육에는 마을별로 약 5~6명의 주민들이 
담당자와 함께 참석했다. 경상북도는 매년 약 2회 가량 사업담당자와 주민
들을 대상으로 하는 교육 워크샵을 개최하고, 약 2회 가량 보건소 담당자들
에 대한 워크숍을 개최했다. 이 자리에서는 전체 사업지역 참여자들이 한데 
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모여 주민주도형 건강마을만들기에 대한 지식을 습득할 수 있도록 다른 지
역의 건강마을 만들기 사례나 마을공동체 사업 등을 강의하고, 실습했다. 주
민들은 역시 이런 행사를 통해 타 지역과 교류하고 아이디어를 얻었다(부록 
4. 건강새마을 조성사업의 교육 내용).  
 
5)  행사와 성과대회 
 
건강위원회는 대체로 기존의 지역 대표들이 모인 조직이었고, 건강리더 
등 실무를 담당할 주민들이 함께 활동하는 단위였으므로 점차 마을의 다른 
행사들을 맡아 운영하는 경우가 빈번했다. 건강위원회를 중심으로 지역 행
사에 참여해 행사장에 건강위원회가 부스를 열어 건강위원회의 사업을 홍보
하고 지역의 건강지표변화를 설명하거나 음식을 판매해 회비를 마련했다. 
이 외에도 건강위원회는 군 단위 걷기대회나 체육대회에 참석하고, 음악회 
등 지역의 문화행사를 직접 개최하기도 했다.  
지역에 외부 자원이 투입되는 경우에도 건강위원회가 주민 대표로 활동했
다. 서울에서 봉사를 위해 내려온 대학병원의료진의 진료사업이나 대한결핵
협회의 이동검진이 있을 때 건강위원회 위원들이 일정을 조율하고 홍보를 
담당했다. 한국자살예방협회가 농촌 지역에서 음독자살 예방을 위해 농약안
전보관함과 폐농약용기수급함을 설치하는 사업에서 건강위원회는 주민 대표
로 참여해 자살예방교육을 받고 업무협약을 체결했다.  
건강위원회가 주체가 되어 직접 여는 행사도 있었다. 주민들은 보건소의 
협력 하에 걷기대회나 바자회, 음악회, 일일 찻집 등 열린 행사를 개최하고, 
사업을 홍보했다. 이는 건강위원회의 예산을 마련하는 행사이기도 했다. 연
말이 되면 사업에서는 사업 경과를 주민들과 공유하는 건강새마을 조성사업 
성과대회를 열었다.  
경상북도 차원에서 진행되는 교육과 행사들도 있었다. 경상북도는 매년 
연말 전체 사업지역의 성과를 함께 나누는 자리를 마련했다. 성과대회는 통
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상 1박 2일동안 진행되었으며 각 사업지역에서 마을 대표와 보건소 담당자, 
보건소장, 군수 등이 참석하고 도청 담당 공무원과 자문 연구진이 참석했다.  
2017년 성과대회는 12월 21일부터 22일까지 경주 코모도 호텔에서 열렸
다. 27개 읍면동에서 약 350명이 참석했다. 21일 본 행사는 3개 지역 주민들
의 축하공연(부채춤, 실버댄스, 짐볼난타)으로 시작했다. 우수 마을과 우수 
주민에게 도지사 표창이 수여되었다. 이후 관(경상북도 복지건강국장)-학(경
상북도 통합건강증진사업 지원단장)-민(건강새마을협의체 위원장) 각각의 
인사말과 활동적 노화(active aging)에 대한 외부 강사 강연, 우수마을 사례
발표가 이어졌다.  
경상북도와 관할 보건소, 건강위원회가 주최하는 다양한 행사에 대해 실
무자들은 보도자료를 작성하고 이를 지역 언론에 제공했다. 인터넷을 통해 
여러 지역 매체들이 사업과 관련된 내용을 보도하고 있음을 확인할 수 있었
다. 지역 매체들은 대체로 고유한 의견 없이 경상북도와 보건소의 사업에 
대한 입장을 소개하고 보도자료대로 각 지역의 사업이 원활하게 진행되고 
있음을 보도했다.  
 
6)  사업 평가와 모니터링 
 
사업에 대한 평가와 모니터링은 보건소 담당자와 경상북도 통합건강증진
사업지원단의 자문 연구자들에 의해 이루어졌다. 보건소 담당자들은 매년 
연말 사업 진행 상황과 결과에 대한 보고서를 작성해 경상북도에 보고했다. 
여기에는 사업과 관련된 보건소 조직과 인력, 예산 편성과 집행, 지역 현황 
분석에 기반한 사업 선정과 수행 내용, 마을건강위원회 구성과 활동, 건강리
더 육성을 위한 노력, 지역주민 역량강화를 위한 노력, 지역사회 자원 등 협
력체계 구축 내용, 사업의 지속가능성을 위한 노력, 지역사회 홍보와 평가대
회 추진실적, 주민들이 작성한 수기 등이 포함되었다. 지원단은 매년 보건소
가 제출하는 평가보고서와 지역에 방문해 수집한 자료들을 근거로 사업 지
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역에 대한 평가를 내리고 성과대회에서 ‘우수 사례 마을’과 공로가 큰 주민
들을 시상했다. 이 외에도 경상북도 행복재단에서 주민들의 참여 경험에 대
해 조사한 결과를 출간하고(강민정, 김건엽, and 홍남수 2016), 사업 1차년
도와 3차년도의 건강지표를 비교하는 양적 결과에 대한 보고서가 작성되었
다(경상북도통합건강증진지원단 2016). 
사업 평가와 모니터링 과정에 주민들이 직접 관여하지는 않았던 것으로 
확인되었다. ‘사업 보고서’에 대해 물었을 때 이에 대해 직접 관여한 경험이 
있는 주민은 없었으며, 보건소 담당자들 역시 사업 보고서나 건강위원회 회
의록 정리 등 서류 작업은 보건소의 업무로 주민들이 평가 보고서를 확인하
지는 않는다고 응답했다. 사업 보고서 작성 등 행정적인 작업은 관료들의 
역할로 주민들이 서류 작성 등 사업 관리를 맡도록 하는 경우는 찾아보기 
어려웠다. 그럼에도 불구하고 일부 지역에서 연말 경상북도의 사업 평가에 
만족하지 못했던 주민들이 보건소 담당자가 주민들의 활동에 대한 보고서를 
제대로 작성하지 못했을 가능성에 대해 문제를 제기하거나(연구자 1, 심층면
담), 보건소 담당자가 주민에게 보고서에 첨부할 수기 작성을 부탁해 이를 
보고서에 포함시키는 등(초점집단면접, A지역) 사업 평가와 모니터링 과정에 
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3. 권력강화적 참여 
1) 권력강화적 참여의 과정에 대한 조작적 틀 
 
권력강화적 참여는 자신의 삶에 대한 통제를 강화하기 위해 기존에 이를 
어렵게 만들던 사회적, 물리적, 정치적, 문화적 조건들을 극복해 나가는 과
정이다. 참여를 개인과 집단이 자신들의 문제를 해결할 수 있도록 참여자들
이 개인적, 집합적 수준에서 권력강화되는 과정이라고 본다면 주민참여 과
정에 대한 설명은 변화하는 권력관계에 초점을 맞춰야 한다. 권력강화된 주
체로 주민들은 개인, 조직, 집합적 수준에서 건강의 다층적 영향요인에 대한 
영향력을 행사하고, 이를 통제할 수 있는 역량을 갖추게 될 것이다.  
이 장에서는 사례에서 주민들의 권력강화를 살펴본다. 이를 위해 
Rifkin(1988)과 Laverack(2006)이 제시한 임파워먼트의 지표, Cornwall과 
Coelho(2007)가 제시하는 권력강화적 참여를 위한 조건을 지역사회 참여 
과정 지표로 활용했다. Rifkin 등이 지역사회 참여를 평가하기 위해 활용하
는 지표인 지역사회 필요사정, 리더십, 조직, 자원 동원, 관리-오너십과 
Laverack 권력강화의 과정을 파악하기 위한 지표로 제시한 지표 중 비판적 
질문, 외부 주체 역할, Cornwell과 Coelho가 강조한 통제력 강화로 인해 발
생하는 갈등과 협상을 각각 준거틀로 활용한다. 아래 <표12>는 Rifkin이 제
시한 지역사회 참여의 과정지표를 경상북도 건강새마을 조성사업의 주민참
여 맥락에 맞추어 재구성한 것이다.  
 
표 12. 사례에서 권력강화적 참여 과정 지표 






전문가에 의한 필요 진단: 외부 전문가의 관
점에서 지역의 건강 문제 파악 
주민들에 의한 필요 진단: 지역사회 주민들
이 자신들의 관점에서 건강 문제 파악 
 





없음 ↔  
비판적 질문과 
의식화 
문제의식 없음: 문제를 심각하게 받아들이지 
않거나 어쩔 수 없는 문제로 생각함 
비판적 질문과 의식화: 문제의 근본적 원인
에 대해 질문하고 현재의 문제를 야기하는 
구조적 불평등에 대해 인식 




일방적 리더십: 지역 엘리트로 구성되어 있
으며 소수의 의견만을 반영하는 리더십 
민주적 리더십: 건강위원회가 취약 집단을 
포함한 지역사회의 필요를 충실히 반영하고 
지역 내 건강증진활동 통제 
조직 외부 개입에 의
한 조직화 ↔ 
지역주민 조직
화 
조직 없음: 외부에 의해 임명된 건강위원회, 
실질적 활동 없음 
조직화 수준 높음: 사업을 계기로 자발적인 
지역 주민 조직화가 이루어지고 조직 내 역





한된 통제 ↔ 
많은 기여와 높
은 통제 
자원 동원 수준 없음: 주민들이 직접 기여한 
자원 없고 자원 배분 의사결정에 참여 없음 
자원 동원 수준 높음: 주민들이 직접 자원을 
기여(회비를 걷어 자체 예산 운영), 공공, 민





에 의한 사업 
관리 ↔ 지역사
회에 의한 사업 
관리 
전문가에 의한 관리: 전문가 및 관료가 사업
을 진행하고 의사결정을 내림 
주민들에 의한 관리: 지역사회가 사업 진행






수단화 ↔  
권력강화를 조
력, 지지 
참여 착취: 외재적 목적(사업 실적, 업무 이
양, 정당화)을 위해 참여를 동원하고 착취함 
권력강화 지지: 주민들의 권력강화를 지지, 
충분한 시간과 자원을 투입하며 주민들의 활
 
 139    
 








필요 없음 ↔  
주민과 관료 사
이 갈등과 협상 
갈등과 협상 없음: 의사결정이나 자원 통제
와 관련된 이의제기나 갈등 없음 
갈등과 협상 가시화: 주민과 보건소 사이에, 
또 주민들 사이에 의견차이가 존재하고 이로 
인한 갈등이 드러나거나 이를 해결하기 위한 
협상이 이루어짐 
 
권력강화적 참여 과정을 <표12>에 제시한 8가지 차원에 비추어 논의한 
이후 연구에서는 가벤타와 콘웰(2008)이 제시한 지역사회 참여에서 권력분
석을 위한 네 가지 권력 관계 개념을 활용해 마을에서 이루어지고 있는 변
화를 권력 관점에서 재서술한다. 지역사회를 경계로 내부와 외부(보건소, 읍
면동 사무소, 시군구)의 관계를 살펴봄으로써 통제적 권력(power over)을 파
악할 수 있다면 지역사회 내 행위자들 사이에서 발생하는 상호작용을 통해 
얻어지는 힘이나 역량은 합의적 권력(power with)에 대한 것이다. 사람들이 
스스로 문제를 설정하고 해결하며 삶과 관련된 선택을 하는 실현적 권력
(power to)은 사업이 제공하는 틀을 벗어난 자발적인 활동과 이에 대한 주
민들의 역량에서, 마지막으로 내면적 권력(power from within)은 개별 참여
자들이 느끼는 효능감과 정체성, 참여 의지 등에서 엿볼 수 있다.   
더불어 연구자는 권력관계와 서로 다른 주체 간 상호작용을 염두에 두고 
참여의 층위를 크게 세 가지로 구분해 사례의 관찰을 수행했다(표13). 첫 번
째 층위는 건강증진활동에 대한 주민들의 참여이다. 여기에는 마을 대표나 
건강 리더가 아닌 일반 주민들도 참여한다. 이들은 보건소가 제공하는 다양
한 프로그램과 행사에 참여한다. 두 번째 층위는 건강위원회 활동이다. 주민
들은 건강위원회 월례회 등을 통해 지역사회의 건강문제 설정, 기획, 개입 
집행에 참여했다. 참여의 주체는 주로 마을을 대표해 사업에 참여하고 있는 
건강위원회와 건강리더이다. 건강위원회는 지역의 건강 문제를 발견하고 해
결을 기획하여 실행하는 핵심 주체로 설정된다. 마지막 층위는 정책의사결
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정 참여다. 건강위원회를 중심으로 권력강화된 지역사회는 이 사업을 비롯
해 건강과 관련된 정책의사결정에 영향을 미칠 수 있다. 이는 주로 사업지
역의 주민들이 기초지방자치단체와 경상북도와의 관계에서 확인할 수 있는 
종류의 참여를 의미한다.  
 
표 13. 건강새마을 조성사업에서 주민참여의 3가지 층위 
 유형 참여주체 내용 
1 건강증진활동 마을주민 건강증진 프로그램 선택, 참여 
2 건강위원회  
건강위원회, 건강
리더 
지역의 건강 문제 해결을 위한 활
동 
3 정책의사결정 건강위원회협의체 
경상북도나 기초지방자치단체의 정
책의사결정에 대한 참여 
 
2) 권력강화적 참여의 과정 
① 지역사회 필요사정과 비판적 질문 
 
지역사회의 건강 문제가 무엇이고 충족되지 못하고 있는 건강 필요가 무
엇인지를 누구의 관점에서 파악하는지는 집합적 노력을 통해 해결해야 할 
‘문제’ 그 자체를 어떻게 설정하는지에 대한 것으로 이후 주민 활동 전반에 
영향을 미친다. 지식이 변화를 촉발하고 기준을 정하는 권력이 된다고 본다
면, 무엇이 문제이고 중요하며 누구에 의해 무엇이 가능한지에 대한 국소적 
지식을 생산하는 활동의 시작이기에 주민들의 권력이 시작되는 지점이다
(Fals-Borda and Rahman 1991; Gaventa and Cornwall 2006). 더 나아가 지
역에서 어떤 문제가 발생하고 지속되는 이유가 무엇인지 이에 대한 비판적 
질문(asking why)을 던지는 것은 주민들이 자신들이 처한 삶의 조건을 변화
시킬 수 있는 단계로 나아가 변화의 주체가 되기 위한 의식화가 이루어지고 
있는지를 가늠할 수 있게 해준다.  
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사업은 주민들이 직접 지역의 건강 문제를 논의하고 결정할 수 있도록 계
기를 제공했다. 건강위원회는 설문조사에서 파악한 지역의 건강 현황과 지
역 주민들의 의견을 수렴해 마을의 건강 문제를 파악하고 우선순위를 정할 
수 있게끔 안내받았다. 주민들이 직접 지역의 건강 정보를 수집하기도 했다. 
이는 통상적인 건강 설문조사의 형태를 취했는데, 사업 1년차인 2014년과 
사업 3년차인 2016년 주민들은 지원단이 작성한 설문지⑮로 각자 마을에서 
건강새마을 조사를 수행했다. 마을 별로 건강위원과 건강리더들이 설문지를 
배포, 수거하고 보건소는 이 자료를 취합했다. 지원단은 이 자료를 분석해 
주민들이 각자 지역의 건강 현황을 논의할 수 있도록 분석 결과를 제공했다.  
 지역 건강 필요 파악 과정에 주민들의 의견이 반영되는 방식은 편차가 
컸다. 건강위원회 임원진과 보건소 담당자가 리 단위로 마을을 순회하면서 
주민들의 필요를 파악하는 지역이 있는가 하면, 건강위원회 위원들이 각자 
자신의 마을을 대표해서 건강 문제를 결정하는 경우도 많았다.  
지역의 건강 문제를 자유롭게 이야기하는 자리에서 주민들은 지역의 다양
한 문제들을 의제로 올렸다. 쓰레기 불법 소각으로 인한 매연, 하천에서 올
라오는 악취, 노후된 공동시설, 불법 투기로 방치된 지 오래 건설폐기물, 폭
우로 인해 산책길에 쓰러진 고목, 방치된 간이승강장, 가로등 없는 도로, 경
사진 길에 안전봉 설치 등 개인이 해결하기 어려운 다양한 환경적 필요가 
튀어나왔다.  
건강에 영향을 미치는 관계적 필요에 대한 제안도 나왔다. 홀로 사는 노
인들의 고립과 외로움, 보수성이 강한 지역에서 농업에 종사하는 여성들의 
어려움과 우울 등의 소재가 자주 등장했다. 마을의 갈등들도 주목받았다. 주
                                            
⑮ 2014년 1차 연도 설문지는 27개 문항으로 구성되었다. 여기에는 건강행태 관련 문항 13
개(음주, 흡연, 칫솔질, 신체활동 등), 건강에 대한 주관적 보고 4문항(주관적 건강수준, 스트
레스 인지율, 우울감, 주관적 비만인지도), 만성질환 진단 및 치료 여부 4문항(고혈압, 당뇨), 
사회적 자본 3문항 등이 포함되었다. 2016년 3차 연도에는 1차 연도와 동일한 문항에 건강새
마을 조성사업 평가에 대한 5문항 추가된 설문이 이루어졌다. 
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민들은 대놓고 갈등적 사안에 대해 언급하기를 피하는 경향이 있었지만 ‘모
두가 하나되는 건강새마을’을 고민하도록 요구받는 자리에서 주민들은 오래
된 갈등을 꺼내 놓았다. 귀촌 가구와 비귀촌 가구 간 갈등, 세대 간 갈등, 
젠더 갈등은 마을이 ‘화합’하고 ‘협동’하지 못하는 중요한 이유였다. 
그러나 의견수렴과정에서 파악한 주민들의 필요와 건강증진활동 우선순위
를 위한 문제설정은 종종 다른 차원의 논의로 분리되었다. 주민들은 문제를 
발견했지만 자신들이 이를 스스로 해결할 수 있을 것이라고 생각하는 경우
는 많지 않았다.  주민들이 무엇을 문제로 삼고 활동할지에 대한 우선순위 
설정을 위한 논의에서 지역의 건강 문제는 새마을 건강조사에서 조사했던 
개입가능한 내용들(걷기, 저염식이, 금연, 칫솔질, 우울증 등)로 제한되고, 해
결책 역시 기존에 보건소가 제공할 수 있는 활동으로 국한되는 것이 일반적
이었다.  
이는 주민들이 건강 문제를 해결하기 위해 개입하고, 보건소의 서비스 이
용자로 참여하고 있고, 문제 해결과 관련된 의견도 가지고 있지만 보건서비
스의 공동생산자로 참여하지는 못하고 있음을 의미한다. 예를 들어 주민들
은 지역의 높은 우울수준이 노년 주민들의 사회적 고립과 외로움, 물질적 
열악함 때문이라고 말하곤 했다. 주민들은 이를 어떻게 해결할 수 있을지에 
대한 일상적 지식도 가지고 있었다. 포커스 그룹 면담에서 건강위원들은 혼
자 집에 있는 것이 건강에 해로우니 휠체어를 탄 주민이 마을회관까지 이동
할 수 있도록 비포장 도로를 정비해야 한다거나, 마을회관으로 이동하는 길 
중간에 벤치를 설치하면 도움이 될 것이라며 적극적으로 의견을 제시했다. 
그러나 주민들은 정부의 개입을 요청할 뿐 스스로 해결할 수 있는 문제의 
범위를 확장하지 않았다. 지금까지 사업에서 주민들의 우울을 해결하기 위
해 선택된 해결책은 마을로 찾아가는 웃음치료와 노래, 체조교실이었다(D지
역 사업평가자료, 2016년). 이런 활동들은 주민들이 만나서 함께할 계기를 
제공하고 신체활동을 촉진했다는 점에서 의미가 없지 않았다. 그러나 주민
들이 문제의식을 느끼는 지역사회의 시급한 필요는 보건소가 제시하는 ‘건
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강증진’과는 조금 다른 결을 가지고 있다는 것들이었고, 이들은 사업에서 지
역사회가 해결할 수 있는 문제로 본격적으로 논의되지 못했다. 
주민들은 마을에서 가장 취약한 주민들의 건강 상태나 그들이 처해있는 
상황에 대해서도 알고 있었다. 연구자가 지역의 건강 문제에 대해 물었을 
때 건강위원들은 노년 주민들이 처해있는 열악한 상황을 걱정하곤 했다(글
상자 4).  
 
글상자 4. 마을의 건강필요-노년 주민들의 상황 
G 지역 건강위원(남성): 독거 노인이 많아요. 각 마을이 다 그런데, 혼자 
있으면, 대화할 대상이 없잖아요, 말만 안 하나, 밥도 귀찮다고 안 해 먹
고 씻도 않고…(중략)… 시골 노인들이 혼자 사는 사람들이 영양실조 많
이 걸립니다. 경로당 가보면 죄다 영양실조입니다. 혼자 있으니까, 귀찮아
서. 
- 초점집단면접, G지역 
 
D 지역 건강위원(남성): 우리 마을은 저 산골입니다. 그래서 휠체어가 다
닐 수 있는 길이 없어요, 그래서 마을 또 주민이 저 회관이 만약에 거리
가 먼 데도 여기 올 수 있는데 의자 하나 없는 거가 문제다는 아주 소박
한 생각이 듭니다. 그래서 주민이 지금 나이가 많으면 전부다 휠체어를 
갖고도 못 다니는 회관이 많습니다. 산골이 되다 보니까 그런데에 조금 
투자가 되었으면 하는 바람입니다. 지금 할머니가 휠체어가 있어도 못 다
녀요 
- 초점집단면접, D지역 
 
노년 주민들의 사회적 고립과 돌봄 위기는 일상적인 것이었다. 비교적 젊
고 자원이 많은 초기 노년기 주민들은 자연스럽게 후기 노년기 주민의 열악
한 상황을 건강한 마을을 만들기 위해 개입해야 할 문제로 보았다. 마을 마
다 독거 노인이 많고, 혼자 있으니 제대로 된 끼니를 챙겨 먹지 않아 영양
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실조에 걸린 이들이 허다하고, 하루 종일 대화도 하지 않고 무기력하게 시
간을 보내는 노년 주민들의 상황은 같은 주민들이 보기에도 딱하고 안타까
운 것이었다.  
주민들은 홀로 지내는 노인들의 생활을 비교적 상세하게 알고 있었다. 도
나 군의지원을 받아 정기적으로 취약한 주민을 방문하거나 청소, 식사, 청소, 
교통편 제공 등 돌봄에 기여하고 있기도 했다. 주기적으로 홀로 사는 노인
을 방문하도록 팀을 짜거나 겨울에도 난방효율이 떨어지는 집에서 전기장판
만 틀고 지내는 주민들을 보호하기 위해 한시적으로 공동생활을 할 수 있는 
동사(同舍)가 마련되었으면 좋겠다는 의견도 제시했다(D지역 초점집단면접). 
그러나 주민들의 자발적인 ‘봉사’와 관이 제공하는 약간의 자원은 필요한 돌
봄을 충족하기 부족한 경우가 많았다. 이에 일부 주민들은 찾아오는 자식이 
없거나, 간혹 방문하는 자식이 있더라도 병원에 가거나 문제가 생겼을 때에
나 찾아오는 상황을 안타까워하며 자식들의 책임을 물었다. 경상북도 사업
인 “할매할배의 날16” 사업을 확대해야 한다거나, 자식이 하루에 한 번 부모
에게 전화하는 것을 법으로 만들자는 이야기는 이런 맥락에서 튀어나왔다(G
지역 초점집단면접, L지역 초점집단면접).  
주민들은 취약한 노년 인구들의 일상적 결핍을 불건강의 원인으로 주목했
다. 사회적 고립, 고독, 무료함, 빈곤, 주거, 영양 상태가 모두 건강 문제였고, 
주민들은 이런 문제를 일정부분 해결할 수 있었다. 홀로 집에만 있던 주민
들을 경로당이나 마을회관으로 이끌어내고, 함께 모여 식사를 하고, ‘웃음 
치료’나 ‘노래 치료’라고 이름 붙은 레크리에이션을 하는 것은 주민들의 무
기력과 우울을 줄이는 데에 도움이 되었다. 사업을 통해 “일주일에 한 번이
라도 모여 웃을 수 있다는 게 좋은 것 같다”거나 “할머니들이 즐거워할 때 
                                            
16 매월 마지막 토요일을 할매할배의 날로 지정하고 도지사는 효를 장려하는 사업을 시행. 전
통문화인 효를 장려하고 어른을 공경하는 문화를 확산하며 조손의 세대 간 소통과 삶의 지
혜를 배우도록 장려하는 것을 목적으로 함(경상북도 할매할배의 날 조례, 시행 
2015.10.29.). 
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긍지와 보람을 느낀다”는 반복되는 증언은 지역의 건강 문제를 해결하기 위
한 개입의 첫번째 단계가 사회적 고립을 해결하는 데에서 시작하고 있음을 
보여준다. 매번 외부 강사를 초청하지 못하는 상황을 안타까워하며 건강 리
더들이 직접 레크레이션과 노인 체조를 배우게 된 것도 이런 변화를 목격한 
주민들의 효능감과 무관하지 않았다.  
사회적 관계의 회복은 지역의 분위기를 변화시켰고, 건강한 마을을 위한 
여러 활동에 대한 참여를 촉진했지만 이것이 해결할 수 있는 일상의 문제에
는 한계가 있었다. 겨울이 다가옴에 따라 한파로 인한 피해를 걱정하는 주
민들은 많았다. 이장으로 책임을 맡고 있던 지역에서 홀로 사는 노인이 동
사한 채 발견되거나, 60대 독거자가 문턱에서 넘어져 사망한 채로 발견되었
던 충격적인 기억은 주민 대표들이 다가오는 추위를 걱정하게 만들었다. 일
부 주민들은 이런 문제들을 해결하기 위한 제도적, 사회적 해법을 제안하기
도 했다.  
I지역 건강지기는 열악한 주거 상황을 취재하기 위해 서울에서 내려온 기
자에게 취재할 집을 소개해주었던 경험을 설명하면서 제도의 문제를 지적했
다. 도시에서 귀촌한 사람들이 집을 짓는 데에는 주택 계량비나 농업 창업 
자금 등 여러가지 귀농 지원이 이루어지는 반면 막상 이곳에서 쭉 살고 있
는 사람들의 거주 환경은 훨씬 더 열악한 경우에도 온전히 본인들의 몫으로 
맡겨져 있다는 것이다(글상자 5).  
 
글상자 5. I 지역의 열악한 거주 상황에 대한 기사 
문제의 가장 싼 집이 있는 구레두들 역시 비좁은 산길을 한참 올라가다 
보면 어느 순간 전망이 탁 트이면서 너른 땅이 나타난다. 두들은 언덕의 
사투리라는데 마을 공동주차장과 농구대까지 있는, 엄연한 동네다. 한때 
20가구가 살았다는 이곳에는 이제는 6가구만 남아있다. 공시지가 최저가 
집은 지금은 빈집이다.  
이곳에 있는 집들은 원래 초가였던 곳에서 개량된 집과 아예 새로 지은 
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집으로 나뉜다. 초가였던 곳에서 개량된 집의 특징은 1자형 홑집인 원형
에 툇마루 앞쪽으로 차양을 내고 유리문과 벽을 달아 방한을 하려 했다. 
가장 싼 집도 그렇게 방한을 했지만 더 이상 살 수 없을 만큼 퇴락해서 
버려진 상태. 주인은 아랫마을로 이사를 했다.  
가장 싼 동네에서 가장 싼 집은 빈집이라 이곳의 실제 주거생활을 엿보
기 위해 그 뒤편 집을 찾았다. 김용정(78) 김정희(76) 부부가 사는 집 역
시 처음에는 두 칸짜리 초가집이었지만 식구가 늘어나면서 점차 덩치가 
커진 전형적인 농가주택. 두 칸에서 시부모 시누이 시동생과 살다가 3남 
1녀를 기르며 처음에는 옆으로 방을 늘려 나가다가 앞에 복도를 만들어서 
식당과 욕실을 앉혔다. 이 본채와 더불어 아랫채와 창고가 따로 있다. 지
금은 모두가 분가해서 노인 둘만 살고 있다.  
이곳은 김용정씨가 태어난 집. 할아버지대부터 들어와 산 것으로 기억
을 한다. 흔히들 농가주택에 대한 지원이 이것저것 있는 것 같지만 실제
로 혜택을 받는 이들은 극소수. 김씨 부부 역시 이 집의 방을 늘리고 지
붕을 바꾸면서 지원을 받은 적이 없다고 기억했다. 목돈이 모이면 방도 
내고 복도도 붙이고 욕실도 만들었지만 화장실은 여전히 푸세식으로 밖에 
따로 있다. 
임시변통으로 계속 고치다 보니 집은 커졌지만 단열은 형편없다. 겉으
로 봐서는 아주 멀쩡한데 문을 열고 현관으로 들어서도 밖이나 온기 차이
가 별로 없다. “방 한 칸만 (기름보일러) 불을 때도 겨울에 기름을 8드럼
이나 쓴다. 무서워서 못 쓴다. 영감 혼자만 옥장판 틀어 놓고 누워있으니
까 추워 죽겠다”고 부인 김정희씨가 불평을 한다. 보일러용 등유 1드럼 
시세는 24만원. 8드럼이면 192만원이다. 산나물이나 고추 사과 팔아서 이
리 저리 변통하는 농가살림에서는 큰 부담이다. “아래채는 물 새지, 이 큰 
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D지역 건강위원장은 한파를 피해 함께 지낼 수 있는 동사(同舍) 설립을 
제안했다. 주민 대표들은 과거에 마을에 있었던 공동생활시설인 동사를 기
억했고, 일본 등의 공동주거시설을 방문했던 경험을 가지고 있었다. 군에서 
제공하는 돌봄 서비스나 이웃들의 돌봄이 있다고 하더라도 해결되지 않는 
문제들이 여전히 남아 있음을 고려한다면 안전하게 공동생활을 할 수 있는 
시설은 익숙하고 현실적인 대안이었다(글상자 6). 
 
글상자 6. 독거노인의 열악한 상황을 개선하기 위한 제안 
D 지역 건강위원장(남성): 물론 정부에서도 많이 신경을 쓰고 있겠지만 
지금 그 시골 실정을 보면 70세 이상의 노인들은 거의 거기에서도 80% 
가까이가 독거노인입니다. 두 분 중에 한 분은 안 계세요. 그것도 여자 할
머니 분들이 거의 또 80%고 남자 혼자만 사시는 분이 한 20% 채 안될 
겁니다. 그렇게 되면 그런 분들한테는 가장 좋은 방법이 공동생활 할 수 
있는 자주 모여서 케어할 수 있는 이런 자리가 일단 중요한 절실하다고 
생각이 돼요. 이래 보면, 그래서 나는 그런 부분들을 전에도 우리가 한번 
시행을 한번 하려다가 그게 됐었는데 공동취사도 공동취사지만 어 그룹 
홈이라 이래 갖고 공동 이제 그러니까 그룹으로 집을 한 채를 어디 준비
가 되 있는 그런 마을도 있습니다. 어떤 마을도 보면 옛날 동사라 그래가
지고 그런 집들이 있는 게 있는데 그걸 잘 조금만 이렇게 보수를 하고 하
면은 최소 동지 섣달만큼은 우리가 노인네들이 기름 값이 아까워서 가서 
아주 가보면 불을 아주 막 썰렁하게 지내요. 그러다가 아마 동사하는 분
들도 꽤 있을 거라고 생각됩니다. 물론 이제 군에서 그래서 땔감 나무도 
이제 지원해주고 이러기는 한데 그런 사람들을 혼자 계시다 보니까 식사
도 제대로 안하고 계시죠, 또 그 뭐 불도 제대로 안 때지요. 연료 값이 아
까워가지고... 몇 푼 생기면은 그 돈으로 하면 되는데 돌아가시고 나면 쌈
지 돈 분명히 있어요. 그걸 자식들한테 보내버린다니까.. 그거 우리가 그
게 우리 어머니 아버지들이 그렇게 몸에 배어져 있어요. 그게 이제 안 고
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쳐지더라고 보니까 그래서 그거 뭐 정부가 시행한다면 뭐 그룹 홈이나 그
러면 한겨울하고 혹서시에는 혹한 때에만 한 한달 정도씩이라도 이렇게 
그렇게 했으면 어떨까 그렇게 생각이 되요. 개별적으로 이래마 돈 줘가지
고는 안되요. 그거는 쓰지도 않는다니까요. 그거를 모아가지고 꼬깃꼬깃 
모아가지고 손자 주고 막내 뭐 뭐 집 산다 그러면 거기 보태주지 그 돈을 
쓰지를 않는다니까 이런 부분이 좀 안타깝습니다. 
- 초점집단면접, D지역 
 
종합했을 때 지역에의 건강필요는 상당부분 사회경제적으로 취약하고 홀
로 거주하는 노인들이 지역에서 일상적인 생활을 유지하기 위한 자원 부족
에서 기인하는 것이었다. 많은 노년 인구가 특정한 사회적인 역할을 가지고 
있지 않고, 사회적으로 고립되어 있는 것도 중요한 문제였다. 주민들은 지역 
내 취약한 노년 인구의 건강에 대한 문제의식과 문제를 해결하기 위한 아이
디어를 가지고 있었다. I지역 건강지기나 L지역 건강위원장은 정책적, 사회
적 수준에서 문제를 해결할 수 있는 방법에 대한 의견과 지식을 가지고 있
는 이들도 확인되었다. 그러나 주민들은 빈곤과 주거 문제를 지역사회가 함
께 해결할 수 있는 문제로 설정하거나 이를 해결할 수 있으리라고 생각하지 
못하는 상황에 머무르고 있었다.  
 
②  조직과 리더십 
 
사업의 초기 주민조직은 보건소 담당자에 의해 구성되었다. 보건소 담당
는 사업 지역에서 이통장단과 부녀회장 등 접촉이 용이하고 지역사회를 대
표할 수 있는 지위를 가지고 있는 주민들을 중심으로 건강위원회를 구성했
다. 따라서 대부분의 지역에서 건강위원은 각자 자신이 거주하는 소지역(리
와 통 단위)을 대표하여 건강위원회에 참여하게 되었다. 사업대상인구가 20
개 지역 평균 2,406명(최소 556명, 최대 5,175명)이었고 2017년 기준 사업 
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4년차가 되는 19개 지역에서 건강위원회 위원 수는 평균 22.4인이었으므로 
비교적 인구가 많고 도시화된 몇 개 지역을 제외하면 건강위원회에 참석하
는 주민 대표는 각자 약 100여명 남짓한 마을 주민들을 대표하는 셈이었다.  
이통장이나 관변조직의 구성원 등의 참여를 의식적으로 피했던 강원도17나 
부산의 건강증진사업과 다르게 경상북도에서는 마을을 대표해 행정적인 사
무들을 처리하는 이통장을 중심으로 건강위원회를 구성했다. 이런 종류의 
초기 리더십은 장점과 단점을 모두 가지고 있었다. 이장을 중심으로 하는 
주민리더십 구성에 대한 의견을 물었을 때 담당자들은 각자 마을에서 공적 
권위를 가지고 있는 이장이 ‘협조’를 구하면 주민들이 이 말에 따를 수밖에 
없고, 이에 따라 보건소가 건강위원들에게만 부탁하면 무리 없이 여러 활동
들을 진행할 수 있었다며 ‘주민 동원의 용이성’을 장점으로 삼았다(글상자 
7). 
 
글상자 7. 이장 중십 리더십의 장점 
F지역 담당자(남성): 여기는 촌이기 때문에, 이장님이 남자들이 해야 말발
이 서고, 동네가 움직이지 그렇게 여자들로 하면, 경상도 지역이어서 어려
움이 있습니다.  
- 심층면담, F지역 
 
K지역 담당자(여성): 제가 이렇게 14년도에 건강새마을 생기면서 건강위
원회를 구성했을 때 저희들은 이제 면하고 협의를 해서 이장님을 다 건강
                                            
17 강원도 건강플러스 사업은 매뉴얼을 통해 이통장 등 행정부문과 연관된 직무를 수행하
고 있는 사람들을 건강 위원회로 조직하는 것을 지양하고 고문단 등으로 조직해 지역건강협
의체와 연계를 유지하는 정도로 개입할 수 있도록 하라고 권한다. 메뉴얼에서는 그 이유를 
다음과 같이 밝히고 있다. “이통장, 부녀회장과 같이 의무감으로 임명된 바쁜 분이 다수라면 
스스로 실천하기 보다는 예산, 강사 등의 요구만 하고 스스로 사업을 수행하는 것은 꺼리게 
됩니다.”(2018년 강원도 건강플러스 사업 지침서, 41~42p., 57p.) 
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위원으로 모셨는데 그 때 저는 이게 맞나 안 맞나 이게 이장님으로 하는
게 맞나, 좀 제가 잘 될까 고민을 했습니다. 지금 생각을 해보니 이장님 
18분을 구성을 해서 이 마을에 끌고 나가는 게 참 잘했다는 생각이 듭니
다…(중략)…이렇게 운영을 하다 보니까 이장님들이 그런 파워가 있으시
더라구요 시골 마을에는. 이장님으로 구성이 되니까 이장님들이 너무 단
합이 잘 되고 협동이 잘 되니까, 물론 사업에도 다 관심을 가지고 있으시
더라구요. 
- 초점집단면접, K지역 
 
마을 이장들이 주민 대표를 맡아 사업에 참여하면서 얻게 되는 이점은 다
양했다. 사업에서 이루어지는 활동들이 자연스럽게 공적인 성격을 가진 마
을의 일이 되고, 새마을협의회. 노인회, 이장협의체 등 기존의 지역 조직에 
협조를 요청하고 필요시 그들이 가지고 있는 자원(회비, 공간, 인력)을 함께 
활용할 수 있었다. 건강 위원들이 가지고 있는 이장으로서 직위는 면사무소
나 군의 이장협의체 회의 등 다른 공간을 통해 보건소에서 해결할 수 없는 
문제를 개선하거나 자원을 동원하는 데에도 도움이 되었다.  
마을 내에서 건강증진활동을 위해서 마을에 공간을 마련하거나 마을 방송
으로 홍보를 하는 데에 있어서 이장이 가진 권한과 권위가 유용했다. 건강
위원이 하는 일은 자연스럽게 마을의 일이자 공적인 성격을 가진 일이 될 
수 있었다. 지역의 노인들을 찾아가고 사회활동을 할 수 있도록 이끌어내는 
데에도 이장들이 가진 권위가 유용했다. 홀로 살면서 마을 주민들과 어울리
지 않는 주민을 찾아갔을 때에(주로 노년 남성) 건강리더 등 여성 주민이 
방문하면 문을 열어주지 않거나 내 쫓는 데에 비해 이장을 맡은 남성 주민
이 방문하면 비교적 호의적인 태도를 보이며 말문을 연다는 것이다.  
그러나 각 마을의 이장이 곧 건강위원이 되는 리더십은 주민들의 자발적 
활동 없이 형식적으로 건강위원회가 유지될 수 있게 해 주는 것이기도 했다. 
F지역이나 M지역 같은 경우 건강위원회는 실질적 활동을 하는 조직이기 보
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다는 이미 구성된 이장 회의 구성원들이 보건소가 요구하는 또 다른 사업을 
감당하는 형태의 리더십을 보였다. 사업은 여전히 보건소 담당자들에 의해 
실천되었고, 건강위원들은 이장회의에 참석해 주민 동원을 부탁하는 공무원
에게 ‘협조’하는 역할을 맡았다. 보건소 담당자들을 중심으로 사업이 진행되
는 것으로 파악되는 F지역에서 건강위원회 위원들은 이장이기 때문에 건강
위원회에 참석하고 지역의 건강증진활동을 위한 홍보를 하는 것일 뿐 건강 
문제와 관련해서 지역을 대표해 활동하는 조직으로 역할을 맡고 있다고 보
기는 어려웠다(참여관찰일지, F지역). 이런 지역에서 주민들은 건강위원보다
는 이장의 정체성을 가지고 회의에 임했고, 지역사회의 건강 필요를 도출해
내지도, 문제를 개선하기 위한 추가적인 자원을 동원하지 못했다18.  
사업이 진행되면서 이장 중심 리더십의 문제점도 드러났다. 일괄적으로 
마을 대표들에게 건강위원을 맡기게 되면서 참여의 연속성이 떨어지고 사업
에 대한 이해와 무관하게 위원이 교체되는 상황이 생겼다. 사업에 그리 관
심이 없는 대표들이 형식적으로 건강위원을 맡게 되어 형식적으로 활동하는 
것은 실질적인 참여와 마을의 변화를 모색하는 참여자들에게 답답한 일이기
도 했다(글상자8). 
 
글상자 8. 이장 중십 리더십의 문제점 
G지역 건강위원(남성): 마을 건강지기가, 마을 건강 위원들이, 마을 이장 
중심, 부녀회장 중심으로 첫째 출발을 했는데 이게 바뀌다 보니까, 교체가 
되다 보니까 이게 문제가 되더라구요. 이장이 바뀌니까 건강 위원이 바뀌
었잖아요? 그러다 보니까 이 사람은 이게 뭐가 뭔지 감이 안 잡힐 때가 
많거든요. 그러니 그런 점이 아쉽고. 실제 이게 내년도까지는, 올해부터 2
년 동안 지속을 하는데, 진짜 아무 것도 모르는 사람 새로 앉혀 가지고 
                                            
18  2017년 사업 4년차에도 형식적 리더십을 가지고 있던 두 지역은 사업기간을 연장하지 
않고 2018년 5년차에 사업을 종료하기로 결정했다.  
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멍하니 이게 뭔가 하면 다시 일 년짜리가 돼 버리거든요. 그 사업의 완성
도를 높이기 위해서는 이장하고 부녀회장하고 상관없이, 그 하튼 마을 이
장 바뀌고 부녀회장 바뀌고 계속 바뀌거든요, 자기가 뭘 해야 하는지 모
르는데 뭘 합니까, 그렇잖아요? 
- 초점집단면접, G지역 
I지역 건강지기(남성): 이게 할 의지가 있는 사람들을 중심으로 역할을 
주고, 임무를 중심으로 해야지 그냥 이장이라고 모아다 놓으면 관심 있
는 사람도 있고 없는 사람도 있는데. 그러니 맨날 모아 놓고 얘기를 하
면 뭐하냐고 혼자 듣는 둥 마는 둥 하고 전달도 안하고 그 모양인데 또 
받을 거 있을 때는 똑같이 받을라 하면 안 줄 수도 없고, 인제 관심 없
어 하는 마을은 아예 빼버리거나 해야 하는 사람들도 이게 좋은 걸 알고 
할 겁니다. 나중에 찾아와서 받아 달라고 하면 또 몰라도.  
- 심층면접, I지역 
 
건강새마을 조성사업이 어떤 것인지에 대한 이해가 확장되고, 참여가 성
숙되면서 조직의 체계가 갖춰지고, 초기의 리더십을 교체하는 사례들이 나
타났다. 이통장으로 구성된 건강위원회의 리더십이 잘 성장한 A지역이나 E
지역의 경우 이통장 임기가 끝났음에도 불구하고 건강위원으로 활동을 지속
하면서 자연스럽게 행정적 대표성을 가지고 있지 않은 주민들이 건강위원으
로 남게 되었다면, I지역과 L지역의 경우 사업담당자와 주요 참여자들이 의
식적으로 실질적인 건강증진활동을 주도하는 여성 중심으로 건강위원회 구
성을 변경하는 것이 사업에 도움이 될 것이라는 가정 하에 리더십을 교체했
다(글상자 9).  
 
글상자 9. 리더십 교체 
L지역 담당자(여성): 그러니까 작년에는 이장님 작년까지는 이장님들이 
이제 건강위원이었고 올해는 이제 건강위원이 다 교체되면서 어 지도자 
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작년에 지도자 하시는 분들이 건강위원으로 많이 들어오셨어요. 들어오시
고 저희가 필요하면 이제 면에 면 그 마을에서는 그분들 다 아니까 필요
하면 그분들 차출해서 업무 같이 할 만한 건 해요…(중략)… 이제 건강새
마을 교육을 가 보니까 다른 시골에는 여성분들이 너무 잘하시는 거에요. 
그리고 실질적으로 남자 분들 보다 여성분들이 주민 친화적인 그런 부분
들이 훨씬 많잖아요. 섬세하고 이런 부분들이 있어서 청송인가 어딘가 다
녀와서 아, 저거다 싶은 생각이 들었어요. 이제 분위기 좀 전환하고 좀 활
성화하는 차원에서 이제 바꿔야겠다. 이렇게 얘기가 나와서 이제 실질적
으로 바꾸게 된 것이고 이제 제가 봤을 때는 여성 이제 건강위원님들이 
많이 참여를 하시고 나서는 분위기도 굉장히 좋게 바뀌고 작년에 참석을 
덜하던 부락의 인원이 배로 늘어나는 그런 부락이 여러 군데가 있거든요. 
- 초점집단면접, L지역 
 
주로 남성으로 채워지게 되는 이장 중심 리더십을 교체하는 대신 새로운 
조직을 만들어 리더십을 보완하는 경우도 확인되었다(C지역, J지역, K지역). 
이는 주민들의 조직화 수준과 관련해서 살펴볼 필요가 있다.  
사업 지역들에서 건강위원회 등 주민 조직화는 지역에 따라 다양한 수준
을 보였다. 워크샵에서 만난 사업 담당자는 M지역에서 주민조직화가 전혀 
되지 않았고 사업이 4년차가 되었는데도 명목상 이장들의 이름만 올려 둔 
수준이라며 이전 담당자들의 무관심과 무능을 혹평했다(참여관찰일지, 워크
샵, 2017.09.19).  
자문 연구진들로부터 좋은 평가를 받고 있는 C지역과 K지역에는 실무를 
담당하는 조직이 별도로 구성되어 있었다. 실무를 맡는 이 주민들은 주로 
지역에서 비교적 나이가 적고 활동적인 50~60대 부녀로 건강증진활동이나 
사업 관련 행사에서 주도적인 역할을 했다. 건강리더들은 많은 경우 경상북
도의 또 다른 사업인 ‘우리마을 건강파트너’에 자원봉사자로 참여하고 있는 
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주민이었다19 . 대부분 여성으로 꾸려진 이 주민조직은 지역에 따라 건강리더, 
건강 코디네이터, 건강해결사, 건강지킴이, 건강보안관 등 다양한 이름으로 
활동했다(이후 건강리더로 통칭).  
건강 리더들의 조직화 수준은 지역마다 다양했다. C지역에서 건강리더조
직이 건강위원회 산하 조직으로 공식적인 정관을 갖추고 매달 월례회를 열
고 회비를 걷는 조직이었다면(글상자 10) 보건소의 역량강화 교육에 참석한 
이들을 느슨하게 건강리더라고 부르는 마을도 있었다(참여관찰일지, I지역)  
 
글상자 10. 건강리더단 조직화 
C면 건강위원장(남성): 발대식 이후에는 첫 해는 건강위원 중심으로 굴러
갔었습니다. 하다 보니까 뭔가 부족한 것 같아요. 뭔가 좀 썰렁한 느낌도 
들고 걱정도 점점 많아지고 그래서 그 당시에 보건소 계장님과 건강지킴
이하고 여러 차례 숙고를 했습니다. 그래서 나온 답이, 우리는 그럼 건강
위원회 산하에 건강리더들을 두면 좋겠다, 그래서 건강위원회 산하 건강
리더를 뒀습니다…(중략)…지금도 보면 건강리더분들이 좋은 일을 너무 
많이 해요. 연말연시 되면 또 일일 찻집을 한다던가, 바자를 한다던가, 해
서 각 경로당 마다 건강지킴이라고 하면서 다 올해도 (경로당이 선물을) 
다 받았어요 
- 초점집단면접, C지역 
 
건강리더들이 하는 활동은 지역사회 인구집단의 건강을 관리하기 위한 가
장 핵심적인 활동이었다. 이들은 사업의 성공과 다른 주민들의 참여를 촉진
                                            
19 2013년 시작된 우리마을 건강파트너 사업은 지역에서 주민맞춤형 봉사활동을 통해 양질
의 보건서비스를 제공하고자 한다. 시군별 50~250여명 가량의 자원봉사단을 양성해 방문건
강관리, 우울증/자살 예방활동, 치매 검진, 금연 캠페인과 계도, 구강보건관리, 예방접종 도우
미, 무료진료 봉사, 이동목욕 자원봉사 등에 투입한다(경상북도 통합건강증진사업지원단, 
2014). 
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하기 위해 다양한 역할을 자처했다. 보건소와 건강위원회가 요청하는 행사
에 참여하고, 음식 만들기에 노동력을 제공하고, 건강증진활동을 통해 익힌 
율동을 행사에서 공연했다. 건강리더들은 보건소가 제공하는 역량강화 교육
에 참여하고 이를 지역 노인들에게 전달하기도 했다.  
건강리더들이 조직화됨에 따라 보건소의 통합건강증진사업과 관련된 교육
이 중심을 이루던 교육보다는 실제로 활용할 수 있는 내용들에 대한 교육훈
련이 이루어질 수 있었다. 노인체조, 발마사지, 레크리에이션, 리더십 등에 
대한 교육은 건강리더들이 노인 주민들을 돌보는 데에 필요한 실용적인 역
량을 갖출 수 있도록 해 주었다. 새로운 지식을 배우고 이를 활용하여 인정
을 받는 것은 기쁘고 뿌듯한 경험이었다. 상대적으로 지역의 일을 맡아본 
경험이 많지 않았던 여성 주민들은 마을을 대표해서 하는 건강리더 활동과 
그로 인해 맺어진 관계, 활동에 대한 사회적 인정 모두로부터 효능감을 얻
고 있었다(글상자 11).  
 
글상자 11. 건강 리더들의 활동과 효능감 
K지역 건강리더: 언제 우리가 이렇게 해 보겠어요. 이것도 안 배우면 할 
수가 없는 거죠. 이것도 다 보건소에서 리더십 교육 받으셔야 됩니다, 혈
관 튼튼 그거도 해야 됩니다, 하면서 또 배우니까 그거가 되는 거고, 우리
도 이제 나이가 작지 않은데, 60이 다 넘어서 배우고 한다는 것도 신기하
지만, 그래가지고 이걸 또 써먹을 수 있다는 게 좋은 거죠. 
- 초점집단면접, K 지역 
C지역 건강리더: 저희가 이제 완전 인기인이 된 거죠, 동네에서 인기인이 
됐어요. 이제 경로당에서 봉사 마치고 나오려고 하면 할머니가 이제 가면 
언제 다시 오는데? 하고 물으시고, 늘 기다리시고 하니까 그게 그렇게 뿌
듯하고 보람이 있습니다. 
- 초점집단면접, C 지역 
 
통상적으로 지역 전체에 고르게 분산되는 형태로 하던 보건 교육이 사업
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지역으로 집중되고, 보건소의 프로그램 운영에 대한 주민 참여율이 높아지
면서 사업 지역에 건강 증진에 대한 지식이 확산되었고, 건강리더들은 이런 
교육에 가장 많이 참여하는 주민이었다. 건강 리더들은 건강새마을 설문조
사를 직접 실시하면서 이런 지표들에 대한 교육을 받았고, 설문이 종료된 
이후에는 설문 분석 대한 설명을 듣고, 이를 논의하거나 다른 주민들에게 
설명하기도 했다. 이런 과정을 통해 주민 대표들은 건강증진과 관련된 지표
들(걷기 실천율, 비만율, 흡연율, 우울경험, 저염식이 등)을 숙지하고 이를 
토대로 자신이 사는 지역의 건강 문제를 설명할 수 있는 단계에 도달할 수 
있었다.  
건강리더들은 보건소와 협력해 걷기와 운동, 칫솔질의 중요성을 마을 주
민들에게 설파하고 전달하는 역할을 맡았다. 낮에 종일 걷고 일해서 다리가 
아픈데 무슨 걷기를 또 하냐며 거절하는 주민들에게 ‘노동과 운동은 다르다’
고 설명하거나 자신에게는 딱히 도움이 되지 않는 동작이라도 평소 몸을 움
직이지 않는 노인들을 위해 함께 체조에 참여했다.  
마을에서는 건강리더조직 외에도 걷기, 탁구, 라인댄스 등 특정 건강증진
활동을 하는 사람들 사이에 건강동아리가 구성되었다. 보건소의 권유로 마
을마다 함께 걷는 사람들이 구성원이 되는 ‘걷기 동아리’를 만드는 것이 가
장 흔한 방식이었고, 지역에 따라 자체 회비를 걷어 동아리를 운영하면서 
자신들의 필요에 따라 강사를 초빙하는 경우도 있었다.  
가장 높은 수준의 리더십은 지역 엘리트의 의지만을 반영하는 것이 아니
라 일반 주민들의 요구를 충실히 반영하고, 보다 평등하고 민주적인 방식으
로 지역사회의 필요를 대변하는 것이다. 권력강화적 참여를 논의하는 저자
들은 보다 취약한 집단의 참여를 보장하기 위해 기저의 불평등을 보완할 수 
있는 장치를 갖추고 있는지를 중요한 기준으로 살펴야 한다고 지적한다
(Draper, Hewitt, and Rifkin 2010; Tisdall 2013). 
연구 사례에서 조직과 리더십이 형성되고 운영되는 방식이 민주적이고 대
표로 참여하지 않는 주민들의 필요를 충실히 반영하는지를 판단하기는 어려
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웠다. 주민참여의 수준이 높은 것으로 파악되는 일부 지역에서 지역 대표들
이 매달 순회 회의를 통해 마을 별 의견을 취합하거나 연초에 지역주민 의
견수렴을 위해 전체 마을을 순회하는 것을 확인했으나 건강위원회 위원들이 
지역사회 주민들의 감시를 받고 있는지, 건강위원회 등 리더십을 운영하는 
방식이 충분히 투명하고 개방적인지, 리더십이나 조직에서 배제되는 주민은 
없는지를 확인하기는 어려웠다.  
 
③  관리/오너십  
 
건강위원회 회의는 사업에 대한 주민들의 오너십을 확인할 수 있는 특징
적인 활동이다. 주민들이 자신들의 안건을 가지고 직접 회의를 진행하는지, 
아니면 사업 담당자가 주민들이 모여 있는 이장 회의에 참석해 협조를 부탁
하는지를 확인함으로써 사업에 대한 오너십을 파악할 수 있었다.   
건강위원회 오너십은 지역에 따라 상당한 차이가 났다. 여기에서는 연구
자가 방문했던 건강위원회 회의 중 E지역과 F지역을 대비하여 그 차이를 설
명한다. E지역은 주민조직화가 잘 되어 있고 건강위원회가 주체가 되어 다양
한 지역사회 자원들을 활용하고 있는 소위 우수사례마을이었다. 면사무소 2
층 회의실에서 이장회의가 끝나고 나서 E지역 건강위원회 회의가 열렸다. 
이장회의가 끝날 즈음 이장이 아닌 마을건강지기와 건강동아리 회장 등이 
입장했고, 회의는 건강위원장에 의해 진행되었다. 건강 위원들과 동아리 회
장, 건강지기가 각자 현황을 보고한 이후 건강위원장이 지역 행사 진행과 
관련해서 안건을 제시하고, 의견을 수렴해 의사결정을 내렸다. 회의에 참석
한 지방의회 의원과 공무원들은 주민들이 제시한 사안에 대해 관이 지원할 
수 있는 부분을 논의하고 지원을 약속했다. 보건소 담당자는 주도적인 역할
을 하기 보다는 주민들의 논의를 경청하며 보건소의 협조나 지원이 필요한 
사안에 대해 답하고 위원들의 회의 내용을 녹취해 회의록을 작성하는 역할
을 맡았다(참여관찰일지, E지역).  
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F지역에서도 건강위원회 회의는 면사무소에서 이장회의와 함께 진행되었
다. 그러나 이장회의를 마치고 나서 건강위원회 회의가 1시간 넘게 진행된 
E지역과는 다르게 이장회의를 시작하는 시점에 보건소 담당자 두 사람이 이
장회의가 열리는 회의실로 서류와 배너를 들고 들어갔다. 담당자는 건강위
원인 이장들에게 앞으로 있을 건강새마을 조성사업 행사 일시와 장소를 설
명하고 각 마을에서 주민들이 최소 10명씩 참여할 수 있도록 지원을 부탁한
다고 반복했다. 그 동안 다른 담당자는 건강새마을 조성사업의 로고가 그려
진 배너를 설치하고 사진을 찍었다. 녹취나 회의록 작성은 이루어지지 않았
으며 보건소 담당자들은 사업과 관련된 보고를 마친 후 이장회의에 참석하
지 않고 퇴장했다(참여관찰일지, F지역). 
대부분의 건강위원들이 이통장단으로 꾸려졌으므로 사업 초기 건강위원
회 회의 역시 월례 이장회의 일정에 맞춰 진행하는 경우가 많았다. 대부분 
지역에서 건강위원회 회의를 위해 별도의 시간과 장소를 조율하는 것이 아
니라, 기존의 이장회의에 건강새마을 조성사업과 관련된 사안이 추가되는 
형태로 회의가 진행되는 형태로 건강위원회의 논의가 시작된 것이다. 차츰 
건강위원회의 활동과 논의 내용이 많아지면서 회의 방식과 장소가 다양해지
게 되었다. 가장 흔하게는 면사무소나 보건소 회의 공간을 활용했다면 일부 
지역에서는 건강위원회 사무실을 따로 마련하여 활용했다. 리 단위에서 주
민들의 요구를 확인하기 위해 각 마을(리)의 마을회관을 찾아가 일반 주민
들이 의견을 제시할 수 있도록 이동 월례회를 여는 지역도 있었다. 2017년 
9월 전체 27개 지역 사업 담당자에게 건강위원회 회의 일정을 문의하였을 
때 이장 회의와 무관하게 건강위원회 회의가 고정된 일정을 가지고 운영된
다고 응답한 지역은 5개 지역이었다.  
건강위원회가 건강과 관련된 실질적인 의사결정을 하기 시작했을 때 관찰
되는 뚜렷한 변화는 보건소와의 관계에서 나타났다. 건강위원회가 실질적인 
의사결정을 하게 되는 지역에서 보건소 담당자의 역할이 축소되었음을 확인
할 수 있었다. 담당자는 공식 안건을 제시하기는 했지만 전반적인 논의를 
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이끄는 것은 주민들이었다. 담당자는 회의에 참석해 회의록 등 서류를 작성
하고 주민들의 요구에 대해 보건소가 할 수 있는 지원을 설명하는 정도로 
개입의 폭을 줄이게 되었다(글상자 12).   
 
글상자 12. 보건소와 건강위원회의 관계 변화: 담당자의 역할 감소 
E지역 담당자(여성): 건강위원회 회의 같은 경우에도 주민들이 워낙 주도
적으로 하시기 때문에 제가 그냥 녹음해서 다음날 회의록 정리를 하는 거
고, 제가 그 회의에서 나온 상황을 반영을 해서 위원장님이랑 지기님이랑 
나눠서 사업을 진행하고, 이렇게 되어 있고 
- 초점집단면접, E지역 
 
J 지역 담당자(여성): 이제 마을에도 자체적으로 너무 잘 돌아가니까 제가 
굳이 크게 이제 막 관여는 안 해요, 알아서 잘 돌아가셔서 그래서 안개에
는 이제 시작해서 아마 내년에는 좀 더 바빠지지 않을까? 아직은 지금 저
도 아직 사업을 공부하는 중이라서… 
- 초점집단면접, J지역 
 
“초기에는 어떻게 해야 할 지 몰라서 굉장히 어려움이 많았고, 보건소에서 
하자는 대로 시키는 대로 따라가다 보니 참 힘들었는데 스스로 알아서 하게 
되니 참 좋다”고 말하는 E지역 건강위원장의 발언은 건강위원회가 주도권을 
획득하는 과정에서 겪었던 어려움과 현재 건강위원회의 통제력을 짐작할 수 
있게 했다(관찰일지, E지역 건강위원장 면담) 
건강위원회의 권력강화가 보건소 담당자의 업무 부담을 줄여주는 것은 아
니었다. 찾아오는 주민들을 응대하는 대신 각 마을을 찾아가 주민들을 만나
는 것은 익숙한 업무가 아니었다. 주민들은 보건소의 문제점을 지적하고 개
선을 요구했다. 보건소 담당자가 바뀌어서 상황을 파악하지 못하거나, 바뀐 
담당자가 예전처럼 마을에 나와서 활동을 돕지 않거나, 주민들의 활동을 제
대로 사업평가자료에 담지 않아 지역의 활동이 성과대회에서 제대로 평가받
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지 못했다는 불만이 터져 나왔다. 이런 상황은 보건소 담당자들에게 매우 
부담스러운 것이었다.  
일반 주민들을 대상으로 사업을 홍보하고, 지역의 건강 수준을 향상시키
기 위한 주체로서 움직인다는 측면에서 건강위원회와 건강리더들은 보건소
와 사업에 대한 오너십을 공유했다. 사업의 성과는 보건소의 것인 동시에 
지역사회의 것이었다. 따라서 담당자와 주민들은 함께 사업의 실적을 고민
하고 사업의 성과를 함께 축하하며 협력적 관계를 쌓아나갔다. 주민 대표들
이 사업을 통해 보건소 담당자와 빈번한 연락을 주고받으면서 보건소가 담
당하는 다양한 활동들에 대해 알게 되고, 상호 신뢰를 쌓음으로써 함께 할 
수 있는 일들의 범위가 넓어졌다.  
관련해서 C면의 사례를 제시할 수 있다. 2017년 겨울, 면사무소 2층에서 
열린 회의에서 C면 건강리더들은 사업이 2018년 5년차로 마지막 해인만큼 
좋은 실적을 내기 위해서 어떤 주민 행사를 벌이는 것이 좋을지에 대해서 
고민하고 논의했다. 건강리더들은 가능한 사람들이 많이 참석하고, ‘좋은 그
림’이 그려질 수 있는 행사가 되려면 어떤 활동을 해야 하는지 고민했다. 보
건소 담당자는 굳이 주민들의 회의에 개입하지 않았지만 보건소에서 제공할 
수 있는 지원이 무엇인지를 언급하는 수준에서 그쳤다. 이를 관찰한 연구자
가 이후 이어진 인터뷰에서 ‘주민들이 사업의 실적까지 고민하면서 일을 해
야 할 이유가 있는지’에 대해 묻자 건강리더들은 지역의 실적이 좋게 나와
야 보건소에서도 계속해서 지원을 할 가능성이 높고, 보건소와 주민들이 서
로 도와가면서 서로 필요를 충족시켜주는 관계이니 당연히 사업 실적을 염
두에 두고 활동하는 것이 옳다고 설명했다(관찰일지, C지역 참여관찰). 이는 
주민들이 단지 보건소 담당자의 요청에 의해 움직이는 것이 아니라 사업 그 
자체와 사업에 대한 관료적 평가에 대해서도 오너십을 가지고 이를 관리하
고 있음을 의미한다.  
주민들은 대체로 보건소가 주도권을 가지고 있는 건강증진활동을 벗어나
는 영역의 문제들을 해결하는 데에 더 주체적인 역할을 맡았다. 마을에서 
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벌어지는 여러 의사결정의 주체인 이장단이 건강위원을 겸직했기 때문에 해
결이 수월했던 문제들이 많았다. 뚝방길에 버려진 쓰레기를 치우고 오랫동
안 방치되어 수풀이 울창한 마을 쉼터를 정비하는 데에는 여러 명의 인력이 
필요했고 이를 추진하는 데에 마을 대표들이 동원할 수 있는 권위와 자원이 
중요했다. 건강위원회는 새마을지도자회나 부녀회, 노인회, 체육회 등 다른 
민간 조직들과 협력해 합의된 문제들을 해결해 나갔다. 이장단은 지역에서 
활용가능한 다양한 기금과 예산의 활용 방식을 파악하고 있었고, 문제로 지
목된 지역의 건강환경을 개선하기 위해 내부와 외부을 자원을 모두 활용했
다. 
주민들은 사업과 예산을 직접 관리할 수 있기를 요구하기도 했다(글상자 
13). 건강위원회 협의체에 속한 주민들은 대부분 이장 등 지역의 중요한 사
안들을 처리해본 경험을 가지고 있고, 민간단체에서 예산을 운용해본 경험
이 있는 이들이었다. 오랫동안 이장 등의 업무를 맡아왔던 주민들은 건강새
마을의 예산이 그리 크지 않고, 꼭 필요하다면 지역 내에서 마련하는 것도 
가능하다고 보았다. 2018년 결정된 사업 연장과 예산 삭감(연 4천만원 → 2
천만원)에 대해 I지역 건강지기는 “부족할 것 같은 부분은 연말부터 어디서
든 융통을 해야 한다며 농협이나 군, 어디가 됐든 남는 돈이 있기는 할 것”
이라며 자원을 동원할 수 있으리라고 예상했다.  
 
글상자 13. 건강위원회와 보건소의 관계 변화: 예산 관리에 대한 요구 
연구자 1(남성): (예산을) “반반 하면 안되겠습니까” 이렇게 하는 거예
요. 그러니까 보건소가 화들짝 놀랐죠. 보건소도 그걸 알고 있죠, 이게 힘
을 넘겨주는 것이라는 걸 알고 있는데. 
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④  자원 동원 
 
건강위원회 주민들은 문제를 해결하기 위해 보건소의 예산에 얽매이지 않
고 지역사회 내외의 자원들을 동원했다. 공동의 문제가 설정된다면 예산이 
나오는 출처는 그리 중요하지 않았다. 정부가 추진하는 정책을 주민들이 일
방적으로 순응하는 방식이 아니라, 지역 주민들이 합의할 수 있는 목표를 
중심에 두고 주민들이 주체적으로 움직이게 되면서, 기존과는 다른 방식의 
문제 해결이 가능해졌다.  
주민들이 변화를 요구하는 주체가 되었을 때 민간과 공공, 서로 다른 기
관과 부처의 협력이 촉진되었고, 자원을 동원할 수 있는 방식도 다양해졌다. 
이는 크게 첫째, 해당 읍면동 소재지 내에서 동면사무소의 예산을 활용하거
나 지역 내에서 가용한 공공자원을 확보하는 방식, 둘째, 기초자치단체나 중
앙부처의 예산을 확보하는 방식, 셋째, 민간 조직이나 기업의 지원을 활용하
는 방식이었다. 
건강위원회가 지역에 건강환경 조성을 위해 지역 내 자원을 활용한 예는 
거의 모든 마을에서 나타났다. 농로길을 포장하거나 저수지 옆 뚝방길을 걷
기 좋게 정돈하고, 주변에 운동시설을 설치하는 등 건강코스와 관련된 투입
이 흔했고, 이장이 면사무소에 요청해 문제를 해결하는 경우는 흔했다(글상
자 14).  
 
글상자 14. 건강환경조성을 위한 자원 확보: 면 예산 활용 
G면 건강위원(남성): 우리 면 같은 경우에는 지금 뭐 걷기 같은 거 이런 
걸 할 때 보면은 동네에 마땅치가 않잖아요. 코스 같은 게 (정리가 되야) 
그래서 저 같은 경우는 이제 추경에 받아가지고 농로 해 가지고 거기에 
걷기를 그렇게 하면은 두 개 부락을 왕복할 수 있는 농로길을 이제 포장
구간이 거의 한 300미터 정도 안 되가지고 거 비포장이 되 가지고 걷기
가 상당히 어려웠거든요. 그래가지고 아 이거 마 저걸 숙원사업으로 해 
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가지고 뭐 다 이어져 버리면은 동민들이 걷기코스도 되고 안 좋겠나 해가
지고 그걸 뭐 하여튼 예산을 좀 확보를 해 달라 했더니 그거는 받았어요, 
그거는 받아서 지금 완료를 시켜 놨거든요. 그래서 그걸 내가 그 코스를 
걸으면 딱 40분 걸려. 그래서 상당히 좋아하더라고 어르신들이.  
-  초점집단면접, G지역 
 
시군에서 자원을 지원받은 사례도 있었다. I 지역에서는 2016년 건강위원
회가 마을 별 숙원 사업을 지방자치단체장에게 제출하고, 군수는 이런 ‘민원
사항’을 해결하기 위한 예산을 편성했다. 사업 담당자와 건강위원은 I지역의 
건강위원장이 군의원 출신으로 예산편성에 영향을 미칠 수 있는 군의회의 
구성원들과 좋은 관계를 유지하고 있다는 점이 중요했다고 평가했다. 전반
적으로 지역 주민들의 건강이라는 소재의 공적 성격, 지역의 열악한 건강 
수준에 대한 지식, 그리고 이전보다 더 많은 주민들의 의견을 모으고 그를 
토대로 활동하는 건건강위원회의 참여적 방식은 공적 자원을 동원하는 데에 
유용한 방식이었다. 이에 대해 건강지기는 ‘이 일은 누구 하나 잘 되자고 하
는 것이 아니라 다 같이 잘 되자고 하는 것이고, 마을마다 이야기하라고 해
서 제출한 민원을 처리하는 것’이었기에 예산 집행의 정당성을 확보할 수 
있었을 것이라고 설명했다(관찰일지, I면 참여관찰) 
I 지역의 외부 자원 유치가 지역의 정치인에게 직접 요청하는 방식으로 
이루어졌다면 지역에 자원을 유치하기 위해 적극적으로 로비를 벌였던 사례
도 있었다. E 지역에서 건강위원회는 지역에 체육시설을 유치하기 위해 적극
적인 정치적 주체로 나섰다. E 지역에서는 2014년부터 건강활동 동아리들이 
결성되어 운영되고 있었지만 주민들이 사용할 수 있는 공공체육시설이 갖춰
져 있지 못했다. 주민들은 면사무소나 지역의 유휴공간, 초등학교 다목적실 
등을 활용했지만 계속해서 공간 확보에 어려움을 겪었다. 이에 건강위원회
는 지역에 체육시설유치를 추진했다. 건강위원회는 위원회에 참여하는 시의
원과 도의원들을 통해 정보를 파악하고 지역 행정부와 의회를 만나 예산을 
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요청했다. 이후 면사무소의 도움을 받아 지역 내 체육시설을 설치할 수 있
는 공용대지를 찾고, 관련된 법적, 행정적 문제를 해결하기 위해 궁리했다. 
이 과정이 결코 간단하지 않았지만 2년이 넘는 노력 끝에 2017년 관할 지
자체 사업으로 체육관 건립이 결정되었다. 주민들은 체육관 운영비를 스스
로 마련하기로 하고 현재 비어 있는 농어촌공사 부지에 농사를 지어 체육관 
운영기금을 마련할 계획을 세웠다(글상자 15).  
 
글상자 15. 건강환경조성을 위한 자원 확보: 외부 자원 동원  
E면 건강위원회는 각 마을을 순회하며 매번 주민들의 수요를 조사하고, 
여러 동아리를 운영하며, 건강 위원회의 경우 여러 동아리들의 활동을 재
정적으로 행정적으로 지원하고 조율한다. 이런 ‘순회’는 주로 건강위원회 
위원장과 건강지기가 중심이 되어서 하는데, 사업 초반에는 보건소 담당
자가 함께 움직이기도 했지만 최근에는 보건소가 이런 의견수렴에 모두 
동행하지는 않는 편이다. 
족구나 탁구 등을 위해서는 공간이 필요하고, 여러가지 프로그램을 운
영하기 위해서도 안정적으로 활용할 수 있는 건물이 필요하다. 여의치 않
아 이곳저곳 돌아다니다가 이렇게는 어렵겠다는 생각이 들어 다용도 체육
관 건립을 추진하게 된 것이 사업 2년차이다. 면사무소의 도움을 받아 공
용대지-도부지-를 물색하고, 적당한 부지를 찾아 지자체 사업으로 체육관
을 짓기로 했다. 이를 위해 도부지를 지자체 부지로 소유변경해야 해서 
시간이 더 필요했고, 그 사이에 주민들은 체육관 운영비용을 대기 위해 
놀고 있는 (체육관 건립을 위한 부지 물색 중에 발견한) 농어촌공사 부지
에 배추와 무 농사를 지어 기금을 마련하기로 의논 중이다.  
- 참여관찰일지, E면 
 
E지역 주민들은 다목적체육관을 유치하는 과정에서 주민들이 다방면으로 
기여하고 운영비를 맡기로 약속하는 등 책임을 나누었음을 강조했다. 보건
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소 담당자가 작성한 사업보고서에도 이를 건강위원회의 성과로 돌렸다. 그
러나 지역 의회의 회의록이나 사업에 대한 언론 보도 등 공식 문헌에서 주
민들이 지역에 시설을 유치하기 위해서 했던 노력을 교차검증할 수는 없었
다. 시설 건립과 관련된 논의가 2017년 의회 회의록에서 확인되었지만 의사
결정과정에 주민 참여를 엿볼 수 있는 대목은 확인되지 않았다(글상자 16).  
 
글상자 16. 건강환경 조성을 위한 자원 확보: 지방의회 정책과정에서 부재 
E지역 의회 회의록(제243회-제1차-경제산업위원회-2017.10.20 금요일) 
 
○ 재정관리과장 : 안녕하십니까? 재정관리과장 김○○입니다.  
재정관리과에서 제출한 2017년도 제4차 수시분 공유재산관리계획안에 대
하여 제안설명을 드리겠습다. 16쪽, E 지역 다목적회관 건립입니다. 이 사
업은 농촌생활환경 정비사업으로써 사업목적은 상대적으로 낙후된 E 지역 
주민들에게 문화체육활동을 즐길 수 있는 다목적회관을 건립하여 주민들
의 여가활동 및 화합의 장소를 제공하고 또한 주민복지와 건강증진을 통
하여 주민들의 삶의 질을 향상하고자 하는 데에 있습니다. 위치는 A구 E
면 B리 765-161번지이며, 사업부지는 1,000㎡에 건축연면적 350㎡이며, 
지상 1층 규모로 신축할 예정이며, 사업비는 약 13억 원이 되겠습니다. 
사업기간은 2017년 1월부터 2018년 12월까지이며, 다목적회관 공간은 강
당, 무대, 화장실, 창고, 체육시설 등을 배치하여 활용할 계획입니다.  
   그간 추진경위에 대하여 말씀드리겠습니다. 2017년 3월 다목적회관 건
립을 위해 실시설계 용역 발주와 2017년 4월 주민소통의 날을 맞이하여 
E 지역 다목적회관 건립 현안사항에 대해 주민들에게 설명드린 바 있습니
다. 2017년 4월 다목적회관 건립을 위해 실시설계를 착수하고 2017년 6월 
주차장 및 잡종지 용도로 무상사용할 수 있도록 경상북도로부터 허가가 
되었으며, 2017년 8월 도유재산 매입을 위해 경상북도에 도유산 매입을 
요청하였으며, 2017년 10월 말까지 건립부지인 도유재산을 매입하고 매각
 
 166    
 
할 예정입니다. 향후계획으로는 2017년 10월 건축 인허가 및 경상북도 원
가심사를 완료한 후 2017년 11월 착공, 2018년 7월 준공하도록 되겠습니
다.  
 
E지역은 중앙 정부의 자원도 활용하고 있었다. 2016년 E지역은 농촌진흥
청이 추진하는 “농작업 안전보건마을 육성 시범사업”에 공모하여 사업지로 
선정, 2017년부터 2019년까지 2억 원의 예산을 확보했다. 농촌진흥청의 사
업은 ‘농작업 환경이 열악하고 개선의지가 높은 마을’을 선정하여 3년 간 사
업비를 지원하는 사업으로, ‘마을 주민 간에 화합이 잘 되고 조직 활동이 활
발하여 타 사업의 추진 효과가 높은 마을’을 우선한다. E지역 건강위원회는 
2014년부터 파악해온 지역의 건강 현황과 필요를 토대로 보건소 및 면과 
협력해 농촌진흥청의 사업에 지원했다. 건강위원회의 운영단위가 ‘면’단위인 
반면 농작업 안전보건마을 육성 시범사업은 ‘리’단위의 사업으로 집중적인 
자원을 투자하는 사업이다. 따라서 농작업 안전보건마을 사업을 통한 물리
적 시설 유치는 선정된 리를 중심으로 이루어졌다. 건강위원회에서 건강위
원장은 이런 사정을 설명하며 공모사업이 제공하는 교육과 건강 프로그램에 
건강위원회와 다른 리 주민들이 배제되지 않고 참여하도록 노력했다(글상자 
19).  
 
글상자 17. 건강위원회의 자원확보: 공공 사업 공모 
E마을 건강위원회 회의록(2017년 2월) 
시의원: 반갑습니다. 오늘 회의한다고 해서 달려왔습니다. 그리고 E면 X
리에 좋은 소식이 있어 축하드립니다. 농작업안전보건마을로 X리가 3개
년 사업이 선정되어 다시 한 번 축하드립니다. E지역은 워낙에 건강에 신
경을 쓰시고 위원회가 있으며 지금까지 잘 진행되고 있어서 최대한의 인
프라가 있는 곳에 선정이 되어 시너지 효과가 더 날 것 같습니다. 만약에 
지금까지 하는 사업이 잘 안됐더라면 힘들었을 텐데 면이나 보건소에서도 
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많은 도움을 주시고 건강위원회도 단합이 잘되어서 더 많은 기대가 됩니
다.  
건강위원장: 회의를 진행하도록 하겠습니다. 먼저 ○ 의원님께서 말씀해
주신 거를 좀 더 설명드리자면 농작업안전보건마을이라고 해서 도 사업*
으로 진행하는 것입니다. ○○이랑 경쟁을 하게 되었는데 운이 좋게도 저
희들이 따오게 되었습니다. X 마을 중심이 되어서 하는 사업이지만 우리 
E면민들이 다 활용할 수 있도록 하겠습니다. 내년, 후내년에도 계속 사업 
신청을 받는다고 하니 다른 마을에서도 관심을 가지고 신청하기를 바랍니
다. 
- 사업평가자료, E지역, 2017년  
* 농작업안전보건마을육성시범사업은 농촌진흥청의 사업으로 건강위원장이 사업 주체를 착각
한 것으로 보임.  
 
지역 내 민간 자원도 동원했다. 건강위원회 위원들은 지역의 다른 민간 
조직에도 참여하고 있는 경우가 많았고, 예산이 사용되는 방식에 대한 이해
도 높았다. 주민들이 직접 나서서 문제를 해결하기 시작하면 지역의 다른 
조직들도 이를 위해 협력하기 마련이었다. H지역 경험에 대한 건강위원장의 
설명은 이를 단적으로 드러낸다.  
H지역에서 주민들은 방치되어 있던 폐교의 공터와 컨테이너를 활용해 공
간재생에 나섰다. 이 과정에서 건강위원장이 속해 있는 지역 청년회가 주도
적으로 움직였다. 지역에서 비교적 젊은 층에 속하는 주민들이 건강위원회 
조직을 발판삼아 공간재생사업을 진행했다. 보건소에서 지원할 수 없는 다
양한 지원들을 민간과 공공에서 이끌어내고, 부족한 자원은 자신들의 노동
력으로 채웠다. 스스로 해결할 수 없는 문제들을 해결하기 위해 지역 내 관
계를 활용했다. 지역 건설사에 부탁해 방치되어 있던 컨테이너들을 이동시
키고, 도색을 위한 재료는 보건소 예산으로 충당했다. 이들이 사업 진행 내
용을 공유하는 SNS(밴드)에는 건강위원회 위원장을 비롯해 주민들이 스스로 
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공터를 제초하고 컨테이너를 도색하고 현판을 제작하는 과정이 빼곡하게 기
록되어 있었다. H지역 건강위원장은 보건소가 아닌 주민들이 중심이 되어 
사업들을 추진했기 때문에 결과가 달랐을 거라고 말했다. 이들은 청년회나 
새마을회 등 단체에 활동했던 경험을 가지고 있었기에 공간을 구성하는 것
이 목표였다면 얼마든지 공공자금을 지원받아 문제를 해결할 수 있다는 것
을 알고 있었다. 하지만 외부의 지원을 받아 물리적 환경을 변화시키는 대
신 지역 주민들이 함께 고민하면서 직접 자신들이 이용할 공간을 만드는 과
정은 참여자들에게 큰 의미가 있는 사건이었다. 지역주민들과 공무원들도 
이 과정을 목격했고, 여러가지 추가 자원이 투입되었다. 면사무소는 자체 예
산을 들여 새롭게 단장된 면민 운동장 주변에 걷기 코스를 조성했고, 이 공
간을 더럽게 활용하던 주민들도 더 이상 공간을 어지럽히지 않고 깨끗하게 
사용하게 되었다. 정돈된 공간에서 행사를 치르고, 건강위원회 위원이 강사 
자격증을 취득해 건강증진프로그램을 운영하면서 주민들의 호응도 이끌어낼 
수 있었다(글상자 18).   
또한 H지역에서 건강위원회는 청년회나 노인회, 새마을회 등 다른 조직들
이 동의할 수 있는 활동을 하면서 서로 도움을 주고받을 수 있는 관계를 형
성하고 있었다. 인접한 물리적인 공간과 서로에 대한 재정적 기여가 도움이 
된다는 H지역 건강위원장의 의견은 건강한 마을을 만들기 위한 지역주민들
의 노력이 서로 다른 조직과 오너십을 공유하면서 지속가능한 관계를 축적
했을 때 실질적 변화가 가능할 것이라는 안목을 보여준다.  
 
글상자 18. 건강환경조성을 위한 자원 확보: 내부 자원 동원  
H지역 건강위원장: 저희들이 면민 운동장이라고 저희들 이제 운동장이 
있었는데 그게 한 30년 정도를, 제가 거기 모교로, 있었는데도 분교로 방
치가 되어 있었습니다. 행사때마다 제초하고 그 정도로, 행사용으로, 이 
좋은 부지를, 건강위원회에서 활용을 좀 해서 해보자 해서 저희가 회의를 
해가 위원들하고, 처음에는 이랬던 거 같아요. 저희가 건강 위원을 마을마
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다 다 뽑아 놨지만, 제가 사업비 환경조성 사업이라고 보건소에서 관에서 
나오는 돈으로 지탱해서 사업자를 선정해서 했으면 주민 호응도는 훨씬 
낮았을 겁니다. 그런데 저희가 처음에 결성되고 나서 저희 집행진이 고생
을 좀 했습니다. 저희가 거기 5개월을 매달려서 손수 직접 다 가꾸고 풀
도 베고, 그런 장소를 마련하니까, 거기서 할 수 있는 일들이 상당히 많더
라구요. 관에서도 걷기 길이라던지 이런 지원도 좀 나와 주고. 제일 첫번
째 성과로서 저희가 건강위원회 사무실을 거기다가 만들기로 회의 결과가 
나와서, 사무실을 거기에다 만든 이유는 사무실이 뭐 그렇게 좋은 건 아
닙니다. 그냥 관공서에 사무실을 하나 빌려 쓸 수도 있었는데, 거기 운동
장에 보면 방치되어 있던 컨테이너가 네 개가 있었습니다. 고 컨테이너 
중 하나를 저희 건강위원회에서 발전위원회에서 해서 꾸며서, 예산은 나
오는 걸 일일이 예산 가지고는 가능하지가 않더라구요. 컨테이너 네 개를 
이쁘게, 꾸며서, 그리고 다른 단체, 사단체-쉽게 말하면 새마을이라던지 
청년협의회라던지 거기 들어와있는 사무실이 있습니다. 노인회도 그렇고. 
그렇게 꾸며 놓으니까 운동장이 예전에 보다는 많이 나아졌습니다…(중
략)…깨끗하게 해 두다 보니 깨끗하게 쓰고, 그렇게 되는 것 같아요. 우리 
위원들이 그렇게 이제 만들어서 세 개 단체, 네 개 단체 사무실이 아마 
거기에 모여있습니다. 건강 위원회가 활동을 하면서 긍정적인 평가를 받
으려면, 각 읍면에 있던 단체의 지원도 받아야 된다고 생각을 합니다. 
- 건강새마을 조성사업 확산전략 심포지움(2017.12.27) 
 
E지역과 H지역의 사례는 스스로 지역의 변화를 추동하겠다는 오너십을 
가지고 주민들이 움직이기 시작했을 때 다양한 자원을 동원할 수 있고, 실
질적인 변화가 가능했음을 보여준다. 그러나 주민들이 직접 지역의 문제를 
인지하고 삶을 변화시키기 위해 움직이기 위해서는 주민들이 권력강화될 수 
있는 정치적 공간과 자원, 그리고 시간이 필요하다. 이는 주민들이 필요를 
인지했을 때, 스스로 문제를 해결할 수 있도록 지원하는 대신 정부나 외부 
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개입자가 나서서 주민들의 필요를 충족하는 것은 오히려 권력강화의 기회를 
축소할 수 있음을 의미한다.  
심층면담에 참여한 한 연구자는 주민주도성을 강조하며 주민의 요구를 행
정적으로 해결하는 방식의 주민참여의 한계를 역설했다. 주민들이 변화의 
주체가 되기 위해서는 필요를 인식하고 의견을 내는 데에 그치지 않고 직접 
문제를 해결하는 데에 주도적인 역할을 맡아야 한다는 것이다. 연구자 6은 
건강 영역을 포함한 많은 영역에서 국가중심, 관료중심 개입의 효과가 지속
가능하지 않고, 반복해서 실패했던 경험이 충분하므로 공중보건 개입이 주
민들이 조직되어 스스로를 변화시킬 수 있도록 하는 참여적 접근으로 전면
적으로 전환되어야 한다고 보았다. 이런 관점에서 보건소의 역할은 주민들
이 스스로 주인의식을 가지고 조직하여 자신의 문제를 해결할 수 있도록 도
우면서 참여의 공간을 열어내는 데에서 멈춰야 한다. 요컨데 주민참여가 초
대된 공간에서 주어진 목표를 따라가는 것이 아니라, 주민들의 요청을 표출
하고 해결할 수 있는 보다 역동적인 공간으로 재구성되어야 한다는 것이다
(글상자 19).  
 
글상자 19. 주민주도적 변화의 중요성 
이 사업에 있어서 중간 목표는 뭐냐면 주민의 조직화예요. 주민 조직이 
만들어지는 거예요. 조직화라고 해서 위원회 출범식 갖고 이런 게 아니라, 
주민들이 모여서 자기들의 문제를 이야기하고 이 문제를 자기들이 해결해
가는 모임이 조직되는 거. 그 차이점, 이해가 되시죠? 뭐 위원회, 임명장 
주고 회의하고 이게 아니고. 사람들이 모여, 자발적으로. 그 다음에 우리 
지역의 문제를 얘기를 해. (우리 지역에서는) 이런 게 문제야, 이런 게 잘 
됐어, 왜 이렇게 사람들이 인사를 안 해, 뭐 그럼 인사 잘 하게 할까? 자
녀교육을 좀 잘 하자, 집에서 얘기를 좀 하자, 그럼 해결 됐잖아. 이게 진
짜 모임이 만들어져야 해요. 이게 건강지표가 좋아지고, 내지는 걷기 동아
리가 만들어지고 걷기길이 만들어지고 이러면 망한다니까? 이거의 목표는 
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주민의 조직이예요. 조직. 그 조직이 하고 싶은 걸 해야 해요. 그 조직에 
진짜 간절한 것이, 이렇게 되는 거죠. 우리 지역에 우리 지역은 사람이 왜 
이렇게 많이 죽어? 걷지를 않아? 심각성을 파악을 한 거죠. 야 그럼 이제 
나만 이렇게 하는 게 아니라, 사람들이 다 이렇게 생각을 해요, 그럼 우리 
지역에 걷기 길을 만들어야 겠다, 해서 직접 만들면 성공이예요. 만들기 
위해서 자기네들이 뛰어다니면서 지원을 요청받아서 하면 되요. 단 그것
도 근데 제가 정말로 막는 거는, 예산 끌어와서 공사하면 이건 꽝인거고, 
그게 아니라 우리가 길을 만드는데 재료비라던지, 요런 것들을 지원을 받
는 거죠, 그래서 이렇게 되어야 하는 건데, 만약에 걷기 동아리라던지 걷
기 길을 만드는 게 목적이잖아요? 그건 아주 쉬워요. 그건 담당자가 하면 
되요. 보건소 담당자가. 실제로 그렇게 하고 있죠. 그게 목적이니까. 사람
들 불러요, 걷기 하자고. 강사도 우리가 대준다고 해요. 오시면 수건도 드
릴게요, 해서 사람 모아요, 그럼 걷기 동아리 잘 되잖아요, 그러다 보니 
걷기 길이 필요하다, 뭐 하면 우리가 만들어드리겠습니다. 해서 도청에 얘
기해서 길 쫙 만들었어요. 그런데 이건 남는 게 하나도 없어요. 걷기 길을 
만들었는데 이 사업이 주민의 조직이었잖아요? 자기 문제를 직접 해결하
는? 이건 길만 만들어진 거예요. 근데 사람들이 안 걸으니까 풀이 막 나
네? 그럼 사람들이 욕해요. 시에서 만들어 놓고 관리를 하나도 안 한다. 
그러니까 문제가 해결이 안 된다는 거죠.  
- 심층면담, 연구자6 
 
그러나 사례 대부분에서 건강위원회는 직접 문제를 해결하기 보다는 외부
의 자원을 동원하여 문제를 해결하는 방식을 택하고 있었다. 변화는 초기자
원투입만으로 유지되기 어렵다. 군 예산이 책정되어 마을별로 주민숙원사업
으로 환경 개선을 한 I면의 사례도 그 중 하나다. I면의 한 마을에서는 농업
폐기물이 방치되어 있던 마을 진입로에 쉼터를 마련하고 여기에 운동기구를 
설치하는 것을 마을의 숙원사업으로 제출했다. 이후 군에서 지원받은 예산
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으로 마을 진입로 정자를 정비하고 운동기구를 설치했지만 이 공간을 관리
하는 것은 또 다른 이야기였다. 곧 이 공간에 잡초가 자라기 시작했고 공간
은 다시 방치되어 고민거리가 되었다. 결국 보건소 담당자는 사업의 성과로 
기록된 이 공간이 지속적으로 활용될 수 있도록 주민들에게 제초 등 관리를 
요청했고, 가구수가 적고 노인 인구가 많은 마을의 사정을 고려해 건강위원
회는 I지역 내 다른 마을에 사는 주민들이 주기적으로 공간을 정돈하기로 
했다. 이는 쉼터 조성에 대한 주도권이 누구에게 있었는지를 엿볼 수 있게 
해준다.  
 
⑤  외부 주체의 역할 
 
경상북도의 사업 계획에서는 이 사업의 비전을 “건강취약지역의 건강환경 
개선으로 지역 간 건강격차를 해소하고 건강수준을 향상”하는 것으로 설정
한다. 이를 위해 사업은 ① 건강친화적 마을 조성, ② 지역 맞춤형 건강 사
업 활성화, ③ 지역사회 인프라 조성, ④ 주민조직화를 전략으로 삼아 지역
주민 참여형 건강마을 자립을 구현하고, 지역사회 맞춤형 통합 건강서비스
를 제공하는 것이 목표다(그림 11 참고). 
경상북도와 지원단은 모두 주민들의 참여와 자조적 노력을 강조했다. 주
낙영 행정부지사는 사업 도입 당시 건강새마을 조성사업을 정부 3.0의 맥락 
위에서 볼 수 있다고 보았는데, 이는 당시 경상북도가 “국민이 중심이 되어 
국정 운영을 민간부문과 정부와 협력을 통해 이끌어나간다”는 비전과 “개방, 
소통, 공유, 협력을 수단으로 서비스 정부, 투명한 정부, 유능한 정부를 지향”
하는 정부 3.0의 관점에서 이 사업을 이해하고 있었음을 짐작하게 한다. 경
상북도 건강새마을 조성사업을 정부 3.0 사업의 사례로 다루는 행정자치부
의 보고서는 사업이 공공데이터를 활용해 작성한 마을건강지도를 ‘공개’하고 
사업지역을 선정하고 주민들의 의견을 토대로 건강증진활동을 진행하고 있
기에 ‘국민맞춤형 서비스’를 제공한다고 볼 수 있으며 ‘서비스 정부’의 요건
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을 충족시키고 있다고 평가하고 있다(행정자치부 2015, 99~106p.). 
2014년 성과대회에 참석한 행정부지사를 비롯해 사업의 공식 행사에 참
여한 경상북도의 관료들은 이 사업이 100세 시대에 주민들이 스스로 지역의 
건강문제를 해결할 수 있도록 주민들의 자조적 노력을 지원하는 사업이라고 
강조했다(글상자 20).  
 
글상자 20. 사업에 대한 정책결정자의 관점: 사업의 목적과 전략 
경상북도 행정부지사: 박근혜 정부가 지향하는 정부 3.0의 가치가 공개 
개방 공유 협력 소통입니다. 우리 331개 읍면동 각 마을이 가지고 있는 
건강 정보를 지도로 함께 모아보았습니다. 그래서 우리 지역 주민들이 지
역에 건강상의 문제가 무엇인지를 소상히 알게 함으로써 지역 주민들이 
스스로 자기 건강을 위해서 자조적인 노력을 할 수 있도록 이런 프로그램
을 하는 것입니다. 우리 건강새마을 사업도 우리 주민 스스로 하고 싶은 
일 해야 할 일 이런 것들을 전문가의 자문을 구하고 우리 행정의 재정적 
지원을 받고, 여러분 스스로가 건강한 마을을 만들기 위해 자조적 노력을 
하도록 하는 이런 프로그램입니다. 우리 고령화 비율이 날로 늘어가고 있
기 때문에 우리 노인 분들이 건강하게 잘 사는, 그런 마을을 만들어야 하
지 않겠습니까? 그래서 요번에 건강새마을 사업을 하는데 이 프로그램이 
상당히 좋은 프로그램이라고 인정을 받아서 행정자치부의 과제로 선정이 
되었는데, 잘 좀 다듬어서 우리 경상북도만 건강한 그런 나라가 아니라 
전 대한민국이 건강을 통해서 행복을 향유하는, 그런 나라로 좀 나아갔으
면 좋겠습니다.  
- 2014 건강새마을 조성사업 성과대회(2014.12.16.)*  
* ‘2014년 건강새마을 조성사업 성과대회’ 개최에 대한 국제I저널 뉴스에서 발췌,  
자료원: https://youtu.be/-5skmW7eA4g 
 
경상북도는 주민 참여가 중요하다고 말했던 내용대로 보건소 직원들을 거
치지 않고 직접 주민들의 의견을 수렴할 수 있는 기회를 마련하기도 했다. 
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전체 지역 주민들이 모여서 워크샵을 진행하는 날 도 담당 주무관과 사무관
이 참석해 별도로 건강위원회협의체 의원들이 건의사항을 듣고 필요한 지원
을 약속하는 것은 주민들에게 사업이 경상북도가 관심을 가지고 있는 중요
한 사업이며, 책임감을 가지고 자신이 사는 지역을 대표해 참여해야 하겠다
는 생각을 하게 해 주었다(참여관찰기록, K지역 건강지기 인터뷰 
2017.9.19.).   
지원단의 자문연구진들도 문제를 도출하고 이를 공유하여 해결할 수 있는 
단위로‘마을’의 가능성과 마을만들기 운동의 의의를 소개하고 주민들이 스스
로 마을을 변화시킬 수 있는 주체가 될 수 있음을 알리기 위해 애썼다. 연
구자들은 주민과 보건소 직원들이 참여하는 워크샵 등에서 마을 만들기에 
대한 국내와 국외의 사례들을 소개하고, 보다 포괄적인 관점에서 건강을 인
식하고 교통, 환경, 문화 등 건강과 관련된 마을의 문제들이 존재하고 이를 
해결할 수 있음을 보이는 교육을 지속했다.  
보건소가 사업을 주도하려고 하는 경우 이를 말리고, 주민들의 역량과 힘
이 길러지기를 기다리도록 설득하고 안심시키는 것도 자문 연구자들의 역할
이었다. 워크샵, 성과대회, 개별 마을 방문 등 다양한 기회에서 연구자들은 
기존의 보건사업의 틀대로 실적과 성과를 위해 노력하는 담당자들에게 주민
들이 스스로 움직일 수 있도록 가능한 논의를 주도하지 말고 기다리고 배려
해야 한다고 조언했다. 사업을 진행하는 과정에서 보건소 담당자들도 가능
하면 마을에 많이 다니면서 더 많은 주민들을 만나고, 주민들이 좀 더 많은 
의사결정을 할 수 있도록 권한을 넘기는 것이 중요하다는 것을 이해하고 수
용할 수 있었다(연구자 1 심층면담).  
‘주민이 스스로 자신의 건강을 위한다’는 강조는 다양한 맥락에서 해석될 
수 있지만 주민들은 대체로 이것을 개인 수준에서 자신의 건강에 대한 자기 
통제와 관련된 것으로 받아들였다. 주민들은 “건강은 내가 스스로 돌보아야 
한다는 것을 스스로 자각”하고, 걷기와 덜 짜게 먹기 등 일상에서 실천을 통
해 스스로 건강을 관리할 수 있다는 것을 인식하며 혈압과 혈압을 직접 재
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는 등 건강하게 오래 살기 위한 의지를 가지고 생활하는 것이 이 사업이 목
표로 하는 변화라고 생각했다.  
스스로 건강을 돌보는 것 주체가 개인으로 한정되는 것은 아니었다. 사업
이 시작하고 4년차가 되는 2017년, 주민들, 적어도 마을 대표로 참여하는 
지도자들은 사업을 통해 마을이 스스로 자신의 건강을 돌볼 수 있을 정도로 
성장해야 한다는 이해를 공유하고 있는 것으로 보였다. 건강을 위한 활동이 
자조적, 자발적으로 이루어져야 한다는 생각은 사업 기간이 길어질수록 점
차 강화되었다. 여러 주민들이 2014년 사업을 시작했을 때부터 활동을 하고 
있는 것에 비해 보건소 담당자나 지원을 맡은 면사무소 직원들은 수차례 변
경된 상황이었다. 담당자 변경 때 마다 사업 진행의 어려움을 겪으면서 주
민들은 결국 사업의 오너십이 자신들에게 있음을 실감하곤 했다(글상자 21).  
 
글상자 21. 사업참여 지속성과 주민 오너십 
건강위원회협의체장(남성): 지금 우리 처음에 같이 시작했던 도의 공무원
님들, 2014년 처음 시작할 때 공무원님들 지금 한 명도 없습니다. 다 바뀌
었어요. 그리고 읍면동을 담당하는, 보건소 담당자 공무원도 거의 다 바뀌
었습니다. 이건 무엇을 의미하는가 하면, 이 건강새마을은 도에서 하는 것
도 아니고, 보건소에서 하는 것이 아니고, 바로 우리 주민 스스로가 하는 
것이라고 이런 것을 암시한다고 생각합니다. 그래서 우리 스스로, 건강하
게, 오래 살려고 하는 의지를 가지고 생활할 때에, 건강새마을은 성공할 
수 있을 거라고 생각을 합니다.  
- 건강새마을 조성사업 성과대회 인사말(2017.12.21) 
 
사업에 대한 보건소 담당자와 보건소장의 태도 역시 주민들의 참여가 심
화되는 데에 중요한 역할을 했다. 사업 담당자의 적극적인 주민조직화는 사
업 초기 주민 조직을 구성하고 주민들이 활동 주체로 성장하기 이전에 가장 
중요한 역할을 했다. 기관 내에서 필요한 서비스를 제공하는 역할에 익숙한 
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대부분의 보건소 직원들은 주민참여가 ‘현실적으로 어려운 점이 많고’ ‘주민 
주도 보다 보건소 주도로 하는 것이 더 효율적인 측면이 있다’고 생각하기
도 했다(2015 주민 참여 모니터링 보고서, 100~101p.).  
주민 조직화와 리더십, 오너십 수준에 따라 보건소 담당자들의 시각은 매
우 달랐다. 실질적인 주민 참여와 홮동이 이루어지지 않는 지역에서 한 담
당자는 사업의 업무량이 그렇게 많지는 않고, 도시 지역과는 다르게 주민들
의 연령대가 높다 보니 주민 주도를 하기는 어렵고, 건강 리더들이 교육을 
잘 받고 이 사람들이 중심이 되어 주민들 의견을 전달을 하는 방식으로의 
참여를 촉진할 수 있으리라고 전망했다(F지역 담당자 면담, 사업담당자 대상 
설문조사). 반면 주민 참여 수준이 좀 더 높은 지역에서 보건소 담당자들은 
업무의 과중함을 호소했다. 마을까지 수시로 드나들어야 하고, 확인하고 챙
겨야 할 업무가 매우 많은데 도와 군, 보건소에서 모두 관심을 가지고 지켜
보는 사업이기 때문에 더욱 부담이 가중되었다. 다른 지역 주민들의 활동과 
자신이 담당하는 지역 주민들의 활동을 비교하면서 보건소가 담당하는 업무
를 줄이고 주민들이 직접 하는 일들이 많아져야 한다고 생각하기도 했다(글
상자 22).  
 
글상자 22. 사업에 대한 담당자들의 피로감 
H지역 담당자(여성): 이 사업이 사실 보람되기는 하는데 시간이 너무 
많이 들어가서, 보고서 써야 할 것도 너무 많구요… 그렇게 선호하는 사
업이라고 하기는 어렵지요. 주민들이랑 친근하게 지내고 이런 것도 너무 
좋기는 한데, 그래도 오래 하기에는 진이 너무 빠져요.  
- 참여관찰기록, 담당자 면담, H지역 
 
I지역 담당자(여성): 다른 지역에 보면 더 열심히 하는 주민들도 계시거
든요. 그렇잖아요, 이게 언제까지나 보건소가 다 해줄 수 없는 거고, 주
민이 알아서 하는게 이 사업 취지인거잖아요. 거기 어디죠 각남인가 거
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기랑 비교하면 우리 지기님이 그렇게 일을 많이 하는 건 아니라고 생각
해요. 
- 참여관찰기록, 담당자 면담, I지역 
 
글상자 14에서 확인되듯, 실제로 주민들이 사업을 주도하는 것에 익숙해
지고, 어느 정도 활동 양식이 안정화된 마을에서 담당자들은 오히려 일이 
줄어드는 경우도 있었다. E 지역과 J 지역이 그러했는데, 이 지역 모두 초반
에 주민들과 함께 고생하며 사업을 꾸려왔던 담당자는 업무가 전환되어 다
른 부서로 가고, 보건소에 입사한지 오래 되지 않은 20대 여성 담당자가 사
업을 맡고 있었다. 이런 경우 담당자들보다 주민들이 사업에 대해서 더 많
은 경험과 오너십을 가지고 있었으므로 담당자들은 주민들에게 배워가며 주
민들의 활동을 보조하는 듯한 태도를 취했다.  
일부 담당자들은 지역의 필요를 중심으로 문제를 진단하고 해결하는 이 
사업을 매우 긍정적으로 평가했다. 경상북도와 자문연구자들이 사업에서 주
민 참여와 자조적 노력을 강조했던 반면 이런 담당자들은 사업이 하향식으
로 ‘뿌려지는’ 사업이 아니라 주민들의 필요를 직접 진단하고 그에 맞춰 사
업을 계획하는 체계적인 형태를 가지고 있다는 점에서 매우 훌륭하고, 앞으
로 보건사업들이 변화해나가야 할 방향이라고 평가했다(글상자 23). 
 
글상자 23. 보건소 담당자가 생각하는 건강새마을 조성사업의 장점 
A지역 담당자(여성): 그게 참 중요해. 지역 진단. 그 진단에 맞춰서 그 
사업을 해나가고 한 게 참 중요. 그런 통계가 있지만. 지역만 몇 사람 
몇 사람 표본 추출해서 하는 거고. 이렇게 대규모로 진단하는 경우가 잘 
없잖아요. 그런 새마을조성사업을 정말 체계적으로 진단하고. 그 진단 
결과에 의해서 사업을 하고 또 성과 분석을 위한 또 설문조사를 하고 
이게 너무 좋은 거예요. 그래서 그게 상응하는 뚜렷한 결과가 안 나올지
언정 또 이렇게 해봤는데 이렇게 개선이 안 되네. 그럼 어떤 방향으로 
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나갈까. 또 이렇게 되고. 이게 정말 체계적인 사업이다…(중략)… 지역 
주민들과 부대끼고 하는 게. 지역 진단하는 과정이 정말 중요했구나. 그
리고 지역 진단을 통해서 우리 통이 이렇구나. 또 이렇게 생각하니까 목
표 의식도 생기고 목적 의식도 생기는 거에요. 
- 초점집단면접, A지역 
 
군수, 시장, 군의원, 시의원 등 지역의 선출직 정치인들이 사업에 대해 보
이는 관심도 주민들에게 영향을 미쳤다. 군수, 군의원 등 지역의 정치인들은 
대부분 사업의 구체적인 내용에 개입하지는 않았지만 사업과 관련된 행사에 
참석해 주민들을 만나고 사업으로 인한 지역의 변화를 알아채곤 했다. 이는 
사업을 통해 ‘마을의 분위기가 달라졌다’거나 ‘마을의 결속력과 공동체 의식
이 높아졌다’고 평가하곤 하는 주민들의 판단과 맥락을 같이 하는 것이었다
(글상자 24).  
 
글상자 24. 사업으로 인한 마을의 변화와 이에 대한 군수의 인지 
D지역 건강위원(남성): 저희들은 뭐 별로 변해 변해졌나? 라고는 저희
들은 못 느끼는데 외부에서 보는 시각들은 이제 많이 아.. 매화가 왜? 
저리 변했지? 매화가 왜 저래 바뀌었지? (다른면에서요?) 다른 사람. 다
른 분들이 매화면을 볼 때 주민의식들이 왜 저래 바뀌었지? 라고 했을 
때 그 군수님도 그런 생각을 하시는 거에요. 그 간부회의 때도 매화면이 
진짜 많이 달라졌다. 한번 그런 눈으로 한번 봐라 라고 하시는 어떤 그
런 말씀을 여러 차례 그렇게 하시고 그랬는데…(후략) 
- 초점집단면접, D지역 
 
주민과 보건소 담당자는 지역 정치인들이 사업에 대해 관심이 있다는 것을 
알고 있었다. 성과대회 일정을 잡기 전에 군수가 참여할 수 있도록 일정을 
조정하고, 사업에 대한 축사를 할 수 있도록 시나리오를 만드는 것도 보건
소 담당자의 역할이었다. 주민들은 대체로 군수 등 지역 정치인들이 사업에 
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대해 지지적인 태도를 보이고, 주민들이 여럿 모이는 곳이라면 정치인들이 
나타나는 것이 당연하다고 응답하곤 했다. 지역 별로 차이가 있지만, 군수 
등 정치인의 관심은 사업이 확장되는 데에도 직접적인 영향을 미쳤다. 2017
년 경상북도가사업 지역추가 선정에 대한 공모를 했을 때 2014년 사업을 
시작한 20개 지역 중 6개 지역에서 한 개씩 사업 지역을 추가했는데, 여기
에는 사업에 대한 주민들의 관심과 만족도 중요했지만 군수 등 지역 정치인
의 사업에 대한 인식이 중요했다. K지역의 경우 사업을 통해 지역의 분위기
가 달라지고 주민들 사이의 결속이 높아진 것을 인지한 군수가 사업을 확대
하는 것이 좋겠다고 판단해 2017년 도에서 예산을 지원하지 않는다고 하더
라도 읍 지역으로 사업을 확대하기로 했고, 2019년에 또 하나의 신규지역을 
추가하기로 결정을 내렸다.  
 
⑥  주민 통제력 강화로 인한 갈등과 협상 
 
전반적으로 사례에서 가시적인 갈등을 찾기는 어려웠다. 주민들은 주민참
여적 건강마을만들기를 먼저 제안하고 지지한 보건소와 경상북도에 적극적
으로 협조하고, 협력적 관계를 유지하는 것이 일반적이었다. 보건소와 지역 
주민 모두 이 사업이 주민들의 건강 수준을 향상하기 위해 주민들의 역량을 
향상시키고 주민들이 직접 지역의 건강 문제를 해결하는 주체로 성장하기를 
기대하는 사업이라고 여겼고, 지역의 건강 필요를 사정함에 있어서 전문가
와 보건소의 관점이 수용되었기에 주민과 보건소 사이에 가시적인 갈등이 
발생할 만한 여지는 크지 않았다. 주민들이 느끼기에 보건소 입장에서 ‘실적’
이 될 수 있는 만성질환관리나 건강걷기나 금연 캠페인 등 지역 행사에 대
해 협조하는 것은 건강 수준 향상을 목적으로 하는 사업의 목적에 걸맞은 
것이었다.  
사업에 대한 오너십이 점점 더 주민들에게 넘어가고, 사업에 대한 지식이 
향상되면서 주민들이 보건소나 면사무소에 대해 좀 더 구체적인 요구를 하
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고, 건강증진활동에 대한 더 많은 의사결정을 하게 되었다. 보건소 담당자들
에게 주민들이 원하는 프로그램을 직접 고르고 따라서 참석률이 올라가게 
된 것은 좋은 일이었지만 활동에 대한 주도권이 주민들에게 넘어갈수록 여
러가지 고민거리가 생기기도 했다. 담당자 입장에서는 건강과 굳이 상관이 
없을지도 모르는 노래교실을 해 달라고 요청하면서 여기에 사용할 마이크 
등 기계를 구해달라고 요구하거나, 만들기 등 공예 활동을 하겠다고 결정하
는 것은 고민스러운 일이었다. 큰 맥락에서 주민들이 원하는 이런 활동들을 
스트레스 해소나 인지 기능 유지와 연결짓기는 했지만 이런 활동들은 기존
의 보건소가 제공했던 서비스와는 달리 건강 행태라고 보기 어려운 것들이
었다. 건강증진활동을 진행하는 시간이나 방식에 대해 주민들이 의견을 제
시하는 것도 마냥 좋은 일은 아니었다. 주민들이 불만을 이야기하고 그것이 
보건소나 군청, 도청 등에 전달될 가능성이 있다는 사실은 사업담당자들에
게 불편한 것이었다(글상자 25).  
 
글상자 25. 주민참여형 사업에 대한 사업담당자들의 불편함 
 참여형은 하다보면, 그렇게 처음엔 시작했는데 나름대로 간섭이 들어
오기요. 그런 점이 조금 불편했어요. 주민들도 불만을 얘기할 수 있고, 
건강 위원회 위원들도 불만을 얘기할 수 있고.  
 솔직히 다른 프로그램은 마음이 편해요. 근데 건강새마을은 안 그렇잖
아요. 위원장님 계시고 건강지기가 계시잖아요. 이 분들이요, 물론 저
한테 협조 잘 해주시고 너무 열성적으로 잘 하세요. 제가 못 따라 가
는 부분도 있으시겠죠, 마음에 안 드시는 부분도 있으시겠죠.  
-2015년 주민 참여 모니터링 보고서, 112p.  
 
참여가 활성화된 지역에서 주민들은 보건소나 면사무소에 다양한 방식으
로 지원을 요청했고, 그 과정에서 공무원들이 사업의 취지나 방식에 대한 
이해가 없는 경우 갈등이 발생하기도 했다. E지역 건강위원장은 면담에서 본
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디 사업에 대해서 잘 알고 있던 면장이 바뀌면서 면사무소 직원들이 사업에 
대한 이해가 너무 부족해서 문제가 된 적이 있었다고 설명했다. 실제로 그
는 도청 관료들이 주민들의 의견을 수렴하는 건강새마을협의체 회의에서 이 
문제를 거론하며 담당자 교체가 너무 잦지 않게끔 할 것과 면사무소에 사업 
담당자를 둘 수 있게끔 도에서 조치를 취해줄 것을 요구하기도 했다(참여관
찰기록, E지역; 참여관찰기록, 협의체 회의 2017.9.19).  
사업에서 도 수준의 정책의사결정에 대한 참여가 이루어지는 공식 통로는 
건강위원회협의체(이후 협의체)이다. 협의체는 지역별로 건강위원장이 대표
로 참여하는 경상북도 건강새마을 조성사업에 참여하는 지역들의 연대체다. 
협의체의 위원장은 협의체 위원들 사이에서 추대 형식으로 결정되고, 지원
단 소속 연구자가 건강새마을협의체의 간사를 맡는다. 협의체는 전체 지역
을 대표하는 주민들로 구성되는 연대체인 만큼 사업에 대한 공적의사결정에 
영향을 미칠 수 있는 중요한 공간이라고 할 수 있다.  
경상북도의 정책에 대한 주민들의 참여는 1기 협의체 활동에서 찾아볼 수 
있다. 1기 협의체는 2015년 4월 구성되었으며 이들의 임기는 2016년 12월
까지였다(마을 대표 20인, 자문위원 2인). 협의체는 협의체 합동 워크숍에 
참여하고, 해외 선진마을 견학하였으며 사업에 대한 주민들의 의견을 경상
북도에 전달했다. 이들은 연 1회 또는 2회 정도의 워크숍에서 전체 사업에 
대한 의견을 나누고 경상북도청에 요구사항을 전달했다. 이들의 상호교류 
수준은 지역 내 상호교류에 비해 밀도가 높지 않았지만, 전 지역의 대표들
로 구성된 협의체의 대표성은 이들의 의견에 권위를 부여했다. 2016년 건강
새마을협의체는 경상북도와 시군에 건의문을 제출하였는데, 여기에서 대표
들은 3년이라는 사업 기간이 지역주민들이 조직화되고 자발적으로 건강마을
사업을 추진하기에는 짧은 기간이라는 합의 하에 경상북도 도청과 시군에 
각각 아래와 같은 내용의 요구를 제시했다(글상자 26).  
경상북도는 협의체의 제안을 받아들였다. 2016년 말 사업 기간이 2년 연장
되었고 2017년과 2018년에 예산이 확보됐다. 추가 예산이 편성됨에 따라 
 
 182    
 
경상북도는 사업을 확대해 신규 사업지역을 모집했다.   
 
글상자 26. 건강새마을협의체 건의문 
건강새마을협의체 건의문 
(2016.09.07. 경상북도청 화랑관) 
건강새마을 협의체는 건강새마을 조성사업을 추진하는 면을 대표하는 위
원장과 건강지기로 구성된 조직이다. 이 협의체에서 건강새마을 조성사업
의 성공적인 추진을 위한 안건을 논의한 결과를 다음과 같이 건의하고자 
한다. 
 
※ 도청 건의내용 
 건강새마을 조성사업 기간을 최소한 5년으로 유지하되, 5년 후 사업의 
성과 평가한 후 사업을 조정하도록 건의한다. 
 사업의 평가를 순위를 매기는 것 보다는 사례발표회 중심으로 하되, 필
요시 참여자들의 평가에 의하여 격려를 하도록 건의한다. 
 위원회의 권한을 단계적으로 확대하고, 강화하도록 추진해 줄 것을 건
의한다. 
 권역별 리더 교육을 지원해 줄 것을 건의한다. 
 
※ 시군에 공통적으로 건의하는 내용 
 주민자치센터 또는 보건지소 내에 건강 위원을 위한 공간을 확보하도록 
지원해줄 것을 건의한다. 
 현재 사업을 추진 중인 지역(동, 면) 이외의 시군의 예산확보를 통하여 
사업의 확대 추진을 건의한다. 
 건강관리를 위하여 필수적인 장비는 시군의 예산을 확보하여 지원해 줄 
것을 건의한다. 
 동(통), 면장, 보건소 담당자, 건강위원회 위원 등의 교체 시에 사업내
용을 충분하게 숙지할 수 있도록 노력해 줄 것을 건의한다. 
 우리마을 건강파트너, 퇴직자, 자원봉사자 등의 확보를 통해 할매할배의 
날 행사 지원을 할 수 있도록 건의한다.  
(자료원: 건강새마을 조성사업 확산전략 심포지엄 발표자료, 2017.12.27.)  
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협의체의 사업 기간 연장과 향후 예산 확보에 대한 건의가 경상북도의 결
정에 미친 영향의 크기를 가늠하기는 어렵다. 사업 연장 결정은 정치적이기 
보다는 관료적으로 결정되었을 가능성이 높았다. 주민들의 집합적 의견이 
공적 자원배분과정에 어떻게 반영되었는지 가늠하기 위해 경상북도의회 회
의록을 검색했지만 도의회의 논의에서 사업 연장이나 협의체의 의견을 검토
하는 내용은 확인되지 않았다. 주민참여와 권력강화를 중심으로 하는 사업
의 취지를 이해하고 있는 질의도 찾을 수 없었다20 . 전체 기간에 걸쳐 사업
이 언급된 회의록은 3건이 검색되었는데, 아래 인용한 도의원과 복지건강국
장의 대화에서 파악할 수 있듯 사업은 건강한 마을을 만들기 위해 주인의식
을 가지고 스스로를 변화시키고 권력강화를 위한 것이기 보다는 ‘새마을’의 
상징적 의미와 관 주도의 지도자 양성에 초점을 맞추어 설명되고 있었다(글
상자 27).  
 
글상자 27. 건강새마을사업에 대한 도의회 질의 
2015년 11월 18일 경상북도 제10대 지방의회 행정보건복지위원회 의사록 
도의원 
예산실, 내가 예산담당 불러가지고 칭찬을 좀 해야 돼. 거
기 보면 이름 짓기도 잘 지어요. 건강새마을 사업입니다. 
건강에 또 새마을이 왜 들어갑니까?  
복지건강국장 
저희들이 경상북도에 새마을이 좀 브랜드 네임이 있으니까 
그런 의미에서 이름을 그렇게 지었습니다.  
도의원 
그러니까 기왕에 하고 있는 것, 그걸 새롭게 포장하려고 
그러니 말은 별로 없고 그래서 중간에 ‘새마을’자를 하나 
넣어서 새로운 듯이 이렇게 포장해내는 겁니다, 맞죠?  
복지건강국장 예, 관 주도해서… 
도의원 뭐, 예 했으면 됐지, 맞고.  
                                            
20
 경상북도의회 회의록 검색 시스템에서 ‘건강새마을’을 색인어로 검색하면 2015년 11월, 
2016년 11월과 12월, 2017년 12월 행정보건복지위원회 의사록이 출력된다. 자료원: 경상북
도의회 누리집(http://council.gb.go.kr/), 최종접속일 2018.08.27. 
 




그래서 이게 건강공동체 만드는데(웃음) 이거 말이죠, 이렇
게 새마을까지 넣어 가지고 포장하고 이런 걸 좀 하지 마
세요. 제일 싫어합니다, 내가 
2017년 3월 20일 경상북도 제10대 지방의회 행정보건복지위원회 의사록  
도의원 
건강새마을사업, 이거 말이지요. 처음부터 하지 마라 한 사
업이에요. 새마을, 새마을 하니까 갖다 붙이기 위해서 ‘건
강’ 붙여서 이렇게 하는 것입니다. 이것 경로당에 뭐 하는 
것 아니에요? 아닙니까?  
복지건강국장 경로당은 아니고… 
도의원 아니고? 
복지건강국장 
예, 새마을, 저희들이 지역에, 마을에 지도자를 갖다가 넣
어서… 
* 2015년과 2017년 질의하는 도의원은 동일인물임.  
 
 2017년 9월, 새롭게 사업을 시작한 지역의 건강위원장들을 포함해 27개 
지역 대표들이 구성원이 되는 2기 건강새마을협의체가 발족했다. 안동에서 
열린 워크샵의 점심시간을 활용해 열린 회의에서 주민들은 임원진을 선출하
고 경상북도 사업 담당 공무원(국장급, 과장급)에게 사업 진행의 애로사항을 
전달했다.  
갓 구성된 협의체에서 제시된 주민 의견은 협의체의 공동 안건이기 보다는 
각 지역 대표의 의견이었다. 협의체 회의에서 건강위원장들은 면사무소 직
원이 바뀌면서 사업에 대한 이해가 부족해 사업 추진에 어려움이 있으니 도
에서 공문을 통해 읍면동 행정 단위에 장기간 일할 사업 담당 직원을 할당
해주기를 바란다거나, 매일같이 사업 관련 업무를 수행하는 건강지기에게 
현재의 급여(월 20만원)가 너무 적으니, 다른 지역(경상북도, 강원도 등)처럼 
보건소 기간제 직원 월급에 준하는 수당을 줄 수 있는지 물었다. 사업 추진
을 위한 민관협력이 부족하므로 여타 공무원들의 인식 변화를 위해 경상북
도가 힘써 달라는 요청, 현재 운영하는 건강증진 프로그램의 지속가능성을 
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위해 체육회나 평생학습관의 사업으로 넘겨 연계하게 하자는 제안, 주민들
이 스스로 예산을 마련할 수 있는 방안을 마련할 수 있도록 마을 기업이나 
사회적 협동조합 등 경제적 활동을 지원해달라는 의견도 있었다(참여관찰노
트, 건강새마을협의체 회의, 2017.9.19).  
이 회의에서는 지역을 대표하는 건강위원협의체 구성원들이 가지고 있는 
지식과 관점을 확인할 수 있었다. 지역 대표들이 제시한 의견들은 보건소의 
운영방식(기간제 고용 직원 활용, 순환보직)과 다른 지역의 주민참여사업에 
대한 지식(주민활동가를 기간제 직원에 준하여 고용함), 면사무소의 관료적 
조직특성(책임지고 일을 추진하기 위한 담당자 선정의 중요성, 공문을 통한 
의사전달이 필요성), 지역에서 동원 가능한 다른 자원에 대한 이해가 없이는 
말하기 어려운 내용들이었다.  
그러나 마찬가지로 도의 정책의사결정에 대한 협의체의 영향력을 가늠하기
는 어려웠다. 조직화 방식을 보았을 때 협의체는 주민 대표들이 공동으로 
해결해야 할 문제를 중심으로 자발적으로 구성한 조직은 아니었다. 건강새
마을 조성사업의 주민 조직화와 마찬가지로 협의체 역시 지원단의 연구자들
이 각 마을의 대표를 초대해 구성한 조직이었다. 협의체에 대한 경험을 조
사하기도 어려웠다. 협의체에서의 경험을 질문했을 때 건강위원장들은 주민
위원과 자문교수진, 경상북도와 보건소의 담당자들이 들어가 있는 단체카톡
방을 언급하거나 보여주었다. 한 건강위원장은 현재 시급하게 논의할 만한 
사안이 없어서 협의체에서 크게 중요한 이야기 보다는 안부 위주의 대화가 
오가고 있다고 설명했고, 또다른 건강위원장은 가장 중요한 의사결정을 해
야 할 협의체가 충분히 역할을 하지 못하고, 좀 더 많은 것을 요구하고 더 
많은 것을 변화시킬 수 있는데 그러지 않고 있다고 불만을 표하기도 했다.  
지역 내 건강위원회 활동, 그리고 지역 내 주요 행위자들 간 상호작용과 
비교했을 때 협의체의 상호작용은 초청받아 형성된 참여의 공간을 변화시키
기에 충분치 못한 수준인 것으로 보였다. 협의체 대표들은 지원단의 계획에 
따라 해외 선진지 견학이나 역량강화 워크샵에 참석하고 여기서 다른 지역 
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대표와 관계를 형성하고 경험을 공유할 기회를 얻는 것으로 보였다. 그러나 
이들의 관계는 공동의 정체성과 목표를 가지고 도 차원의 정책의사결정이나 
자원배분에 영향을 미칠 수 있는 수준에 도달했다고 보기 어려웠다.  
그럼에도 여러 마을의 대표들이 참여하는 연대체는 그 공적 성격으로 말미
암아 정당성을 획득하고, 경상북도의 정책 결정에 영향을 미칠 수 있다. 지
역의 건강불평등 해소라는 참여의 목표와 이를 중심으로 한 집합적 정체화
는 협의체가 정책의사결정에 대한 영향력을 발휘하는 데에 기여할 수 있을 
것이었다(Bambra, Fox, and Scott-Samuel 2005; Lynch 2017). 그러나 사업
에 참여하는 주민들과 관료들은 건강불평등의 정치적 성격이나 공적 자원배
분의 필요성을 의식하지 못하고 있었으며, 따라서 협의체는 의미 있는 갈등
과 협상의 장이 되지 못하고 있었다. 주민들은 사업을 통해 지역에 따라 건
강 수준이 다르다는 것을 인지하게 되었지만 지역 간 건강 격차는 불평등한 
권력관계나 정의의 문제로 인식되기 보다는 지역의 취약함으로 이해되었다. 
지방정부가 취약하고 어려운 지역을 도와 스스로 건강을 관리할 수 있게 하
는 사업에서 지역의 열악한 상황은 스스로 극복해야 할 문제일 뿐 구조적 
불평등의 결과가 아니었다.  
 
3) 참여에 영향을 미치는 맥락 
① 새마을 운동의 기억과 경험  
 
새마을운동은 정부 주도에 의해 전개된 지역개발 프로젝트였다(김영미 
2009; 노은주 2014; 한도현 2010; 윤충로 2016). 목표는 주민들의 자조협
동근면을 구호삼아 주민들의 계몽과 의식화를 강조하고 농촌생활환경을 개
선하며 농촌의 소득을 증대하는 것이었다. 가난에서 벗어나 잘 살아 보자는 
국가의 요청에 주민들은 자발적 동원, 수동적 동의, 투쟁 등 다양한 양태로 
반응했다. 정책 순응적 태도로 정부의 요청에 응하여 지역사회 발전을 위해 
물질적으로 기여하고 노동력을 제공한 사례들이 주로 알려져 있지만 실제 
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지역사회에서 주민들은 농촌근대화와 개발을 요구하는 정부와 다양한 갈등
과 투쟁을 경험했다(윤충로, 2016: 194; 황병주, 2000: 56).  
새마을운동은 지역적 정체성을 중심으로 삶을 향상시키기 위한 자발적 참
여와 상호협력을 강조한다는 점에서 통상적인 지역사회중심접근과 다르지 
않았다. 오히려 새마을운동의 독특한 점은 강력한 국가주도성에 있다. 1970
년대 박정희 정권은 ‘농촌근대화’를 핵심 의제로 삼고 국가 중심의 근대화 
기획 속에 국민들을 동원하고자 했다(윤충로, 2016: 194). 근대화의 주체로 
호명된 주민들은 국가가 설정한 목적을 달성하기 위해 마을 진입로를 포장
하고 지붕과 담장을 개량하는 등 농촌의 생활환경을 개선하고 소득을 늘리
기 위한 기획에 참여했다. 정부는 지역의 역량을 개발하기 위해 새마을지도
자를 교육시키고 지지하며 권위를 부여했다. 새마을지도자들은 강력한 지도
자적 정체성을 가지고 정부의 지침을 농민의 언어로 번역하여 주민들을 동
원하고 목표를 달성하는 데에 핵심적인 역할을 했다. 정부를 대신해 주민들
을 설득하고 지역 내의 갈등을 관리하는 것 역시 주민 지도자들의 역할이었
다(한도현 2010).   
경상북도는 1970년대 한국 농촌의 변화를 설명하는 데에 빠지지 않는 범
국가적 근대화 프로젝트인 새마을운동의 ‘고향’이자 ‘중흥지’라고 일컬어진다. 
경상북도 정부는 새마을운동을 경상북도의 고유한 자원으로 보고 이를 다양
한 방식으로 지원해왔다(이양수, 이광동, 석주영, & 이윤길, 2017: 45~51). 
경상북도는 행정부에 현재도 남아있는 ‘새마을봉사과’21는 동리 단위까지 촘
촘하게 구성되어 있는 새마을지도자협의회 등 새마을운동 업무를 담당한다. 
경상북도에서 새마을운동에 대한 정치적 관심과 지지는 확고하다. 경상북도
가 2007년 선포한 21세기 새마을운동이나, 개발도상국의 농촌근대화 및 빈
                                            
21
 1973년 전국 시도군청에 새마을지도과가 설치되고 1979년 전국 군청에 새마을과가 설
치되었다가 1988년 내무부와 지방행정국 직제에서 새마을과가 국민운동지원과로 명칭 변경
되었다(새마을운동 중앙회, 2010: 284-285). 이후 경상북도는 1997년 국가적으로 사라진 ‘새
마을과’를 ‘새마을봉사과’로 복원하여 명맥을 유지하고 있다(노은주 2014). 
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곤퇴치를 위한 공적원조사업인 새마을운동 세계화는 이런 지역적 맥락을 반
영한다. 
사업은 경상북도에서 새마을운동의 권위와 경험을 건강영역에서 주민참여
와 권력강화의 자산으로 활용하고자 했다. 새마을 운동이라는 상징적 자원
을 활용하는 것은 지역에서 건강새마을 사업을 이해하고 받아들이는 데에 
대체로 유효한 전략이었다. 경상북도청 관계자, 보건소 담당자, 지역의 건강
위원 모두 새마을운동의 핵심 개념들을 활용해 건강새마을 조성사업을 이해
하고 설명했다. 사업 초기 발표된 건강새마을 조성사업을 소개하는 자료는 
건강새마을 조성사업의 사업 분야를 새마을운동의 구호인 근면, 자조, 협동
으로 구분했다(그림 21).  
 
 
그림 17. 경상북도 건강새마을 조성사업의 사업내용분류 
(자료원: 경상북도 통합건강증진지원단, 2013.11.28) 
 
주민들은 사업이 실행된 이후 발생한 중요한 변화로 건강에 대한 인식 제
고를 꼽으며 ‘계몽’, ‘의식’, ‘문맹퇴치’ 등의 단어를 사용했다. 주민들은 이 
사업이 주민 스스로 자조적 노력을 통해 마을의 건강을 챙기는 사업이기에 
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주민들의 의식계몽이 필요하다고 말했다. 이런 관점과 표현은 주민들이 공
유하고 있는 새마을운동에 대한 기억과 경험이 2014년에 시작된 건강새마
을사업에 영향을 미치고 있음을 보여준다.   
한 워크샵에서 관찰한 자료에는 이런 관점이 가시적으로 드러나 있다. 우
측 상단에 배치된 “건강문맹퇴치”라는 표현은 건강새마을 조성사업을 건강
에 대해 무지하고 의식화되지 못한 상태를 극복하는 의식을 변화시키는 건
강계몽운동이라고 프레이밍하고 있음을 보여준다. 이와 유사한 표현은 여러 
행사와 인터뷰에서 반복적으로 관찰되었다. 이런 식의 표현이 주로 지역의 




그림 18. 주민건강리더 역량강화 워크샵 발표 자료 
(2017.06.14. 연구자 촬영 사진) 
 
주민들은 건강새마을 조성사업을 제 2의 새마을운동으로 설명하기도 했다. 
G지역에서 건강위원을 맡고 있는 한 주민은 이 사업을 정신운동으로 규정
하고 지역주민들의 의식이 변화가 사업의 가장 큰 성과라고 말했다(글상자 
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28). 의식화와 계몽을 강조하는 건강위원들이 보기에 지역주민들은 자신의 
건강을 지킬 수 있도록 ‘자각’하고 ‘스스로’ 실천하기 위해 ‘계몽’되어야 하
는 존재였다(글상자 29). 이런 관점에서 사업은 건강위원과 건강리더들은 새
마을지도자의 위치에, 후기 노년 주민들을 계몽되어야 할 건강문맹의 위치
에 놓는다. 비교적 젊고 지역 대표로서 건강새마을 사업 외에도 다양한 업
무를 수행하는 건강위원들과 거동이 어렵고 마을회관에 나와 소일거리로 시
간을 보내는 후기 노년기 주민들 사이의 뚜렷한 대비는 이런 상이한 위치를 
강화한다.  
 
글상자 28. 건강새마을 사업과 새마을운동 
G지역 건강위원(남성): 제 2의 새마을 운동 비슷하게, 그런 식으로 정신 
운동, 스스로 자각하면서 하는 내 스스로, 내 스스로 걷는 그런 거, 자기
가 자기를 돌볼 줄 안다 하는게, 그게 제일 큰 소득이지, 내 건강은 내가 
지킨다, 또 요즘 백세 막 백세 하잖아요. 그게 가만 있다고 백 세 되는 거 
아니거든요. 이걸 다 안다는 거, 그게 젤 보람이거든요. 
- G지역 초점집단면접, 건강위원(남성) 
 
글상자 29. 계몽의 주체와 대상 
전에는 (병원) 안 간다. (병원 가야 한다고) 얘기하면 안 간다 그랬는데 이
제는 알았다. 시간 내 본다. 이 정도니까 홍보가 홍보는 거의 되어져 있는 
상태고 계속 친근하게 이렇게 해야 된다. 몸에 밸 수 있도록 해야 된다는 
거죠. 한번은 얘기하면 안 되고 할머니들한테는 열 번 이상 강요를 해야 
됩니다. 그래야 이게 그렇구나 이게 되는 거죠. 
- D지역 초점집단면접, 건강위원(남성) 
 
행정적 차원에서 새마을운동과 건강마을 조성사업의 연결은 장단이 있었
다. 사업 담당자들과 자문연구자가 모인 회의에서는 사업 명칭에 ‘새마을’이 
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들어 있는 것이 정권 교체 이후에 예산 지원을 받는 데에 걸림돌로 작동하
거나 외부에 사업을 전파하는 데에 불리하게 작동할 가능성을 우려했다. 그
러나 이내 몇몇 담당자들은 농촌계몽운동으로 새마을이 가지는 의미가 건강
계몽을 실천하는 데에 적당하고 ‘지역특화 주민참여사업’으로 정체성을 뚜렷
하게 하는 것이기에 의미가 있다며 사업명칭을 변경해서는 안 된다고 강하
게 주장했다(참여관찰기록, 2017.06.14.)22. 
한국의 참여적 건강증진사업은 대부분 지방자치단체의 사업으로 이루어지
고 있다. 그 중에서도 경상북도 건강새마을 조성사업은 ‘새마을’이라는 상징
적인 명칭과 조응하며, 과거의 경험을 떠올리게 한다. 마을의 변화는 지역사
회와 주민 사이의 긴밀한 관계와 협력을 토대로 하며, 마을의 이익은 곧 지
방자치단체의 이익이자 국가의 이익으로 간주된다. 마을의 지도자들은 새마
을운동에서 그랬던 것처럼 보건소와 지원단이 제공하는 건강 지식을 습득하
고 이를 지역사회에 전파하며, 스스로 마을의 건강 문제를 해결하는 주체로 
역할해줄 것을 기대받았다. 이런 과정은 주로 지역의 유지라고 할 수 있는 
이통장 등 지역 엘리트를 중심으로 이루어지며, 도는 이들의 기여를 공식적
으로 인정하여 표창하고 지지했다.  
이 과정에서 주민참여자와 관료, 정책결정자 모두 새마을운동에 대한 기
존의 지식을 활용했다. 국가주도의 근대적 국민 만들기로 새마을운동에 대
한 기억은 주민들이 사업에 대한 참여가 지역사회의 발전을 위한 당연한 협
력이라고 인식하게 만들었다. 민-관이 공동의 목표를 향해 나아가는 협력적 
관계라는 전제 하에 주민대표들이 정부와 같은 입장에서 마을의 변화를 실
천하는 것은 익숙한 새마을 운동의 방식 그대로였다. 기존의 통치구조의 말
단이라고도 볼 수 있는 주민자치기구의 구성원이 중심이 되는 조직화와 역
량강화도 새마을운동에 대한 기억을 환기하는 데에 기여하는 것으로 보였다.   
                                            
22 지원단장과의 개인적 의사소통에 따르면 경상북도 건강새마을 조성사업은 2019년부터 ‘새
마을’을 삭제하고 경상북도 건강마을조성사업으로 사업명칭을 변경할 예정임. 
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이런 맥락은 주민들이 이 사업을 보건소 등 정부의 기획에 동의하고 협조
하는 영역 내로 제한시키는 결과로 이어졌다. 지역에 배치된 공단의 환경오
염문제를 둘러싸고 구청과 주민 사이에 갈등이 있는 것으로 확인되는 A지
역의 경우 관련된 활동이 없는지 묻자 건강위원장은 이런 문제는 건강위원
회에서 다루기에는 적절하지 않고, 별도의 환경 단체에서 환경오염을 감시
하고 민원을 제기하는 등 활동을 한다고 설명했다(초점집단면접, A지역). 주
민들 사이에 갈등의 여지가 있는 정치적인 이슈 역시 사업을 통해 확보된 
참여 공간에서 배제되고 있었다. 건강과 관련된 정치적 이슈가 논란이 되었
던 지역 담당자에게 이에 대한 건강위원회 주민들의 논의 여부를 묻자 그는 
“그건 정치적인 것이기 때문에 그런 건 하면 안 됩니다. 그런 얘기 자체를 
안 합니다. 민감한 이야기는 안 꺼내는 게 가장 낫습니다”라며 손사래를 쳤
다(담당자면접, F지역).  
지역의 건강 수준이 낮아 개입이 필요하고, 주민들이 정부와 협력하는 것
이 당연한 상황에서 주민들에게는 자신들이 처해있는 상황에 대해 대화를 
통해 고유한 지식을 생성할 기회가 충분히 주어지지 않았다. 주민 대표들은 
지역사회건강조사가 조사하는 기존의 건강증진 지표들을 이용해 지역의 건
강 상황을 조사하고 그 결과를 고지 받았지만 주민들이 이를 비판적으로 인
식하고 성찰하고 있다는 흔적은 찾기 어려웠다. 사업에서 참여 공간이 주민 
간 갈등이 드러나거나 정부와 대립해야 하는 사안들을 다루어서는 안되는 
것으로 밀려나고, 민과 관이 함께 협력할 수 있는 사안들만을 다루고자 했
던 데에는 주민들이 익숙한 참여의 경험이 작동하고 있을 것으로 예상된다. 
새마을에 대한 기억과 경험을 되살려 ‘건강문맹퇴치’를 말하는 지역 주민들
에게 관 주도 사업과 주민동원은 여전히 익숙한 것이었다. 이는 정부의 개
입으로 시작되어 보건소와 주민들이 긴밀한 관계를 유지하는 참여적 건강개
입이 주민들의 의식화를 이끌어 내는 데에 불리한 상황을 형성할 수 있음을 
의미한다.  주민과 ‘관’ 사이에 굳건한 ‘협력’에 대한 전제는 주민들이 대화
를 통해 문제를 성찰하고 이를 해결할 수 있는 자신들의 내재적 역량을 깨
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달아 독자적인 주체로 활동하기 보다는 주어진 서비스들 중에 필요한 것을 
선택하고 상위행정기관에 요구해 일선 행정기관(보건소, 면사무소)에 요구를 
관철하는 방식으로 문제를 해결하는 데에 기여하고 있을 가능성이 있는 것
으로 보인다.  
 
② 마을만들기 사업의 유행 
 
주민들은 건강 마을만들기 외에도 다양한 ‘마을만들기’의 경험을 가지고 
있었다. 군 단위에서 주민들의 소득 증대를 위해 농업, 농촌의 부가가치를 
높일 수 있는 특용작물 재배, 농산물 판매망 구축, 마을기업 육성 등에 예산
을 지원하는 ‘부자마을 만들기’사업이나, 벽화와 꽃길 조성, 문패 설치, 생태
마을 조성 등 경관사업을 지원하는 ‘행복마을만들기’ 사업, 지역의 역사 자
원을 발굴하고 인문자원을 중심으로 공동체 회복을 지향하는 ‘인문학마을만
들기’, 기후 재난과 사고 등에 대처하여 마을 단위의 안전 인프라를 구축하
고 안전 교육을 실시하는 ‘살기좋은 안전마을 만들기 사업’ 등 건강 영역이 
아니더라도 다양한 방식으로 주민들이 사업을 계획, 주도하고 관은 이를 보
조하는 사업들이 경상북도 지역에서 진행되고 있었다. 
건강위원 등 대표로 참여하는 주민들은 이 사업의 일환으로 매년 다녀오
는 ‘선진지 견학(다른 건강 마을에 방문하여 그 지역의 활동에 대한 설명을 
듣고 돌아오는 행사)’ 외에도 다양한 마을만들기 사업을 통해 다른 지역의 
주민 활동을 살펴볼 기회가 있었다. 선진지 견학을 위해 주민들은 경상북도 
지역 내에서 교류하기도 했지만 건강마을만들기를 시작한지 가장 오래된 부
산 반송이나 경상남도 진주, 강원도 속초 등 다른 권역의 참여형 건강증진
사업을 둘러보고 돌아오는 경우도 있었다.  
주민들은 앉아서 듣는 강의로 주로 구성된 교육보다도 다른 지역을 둘러
보고 와서 자신이 사는 지역에 적용할 수 있는 아이디어를 많이 얻을 수 있
었다고 말했다. 물론 주민들이 말하는 ‘마을만들기’ 사업은 반드시 건강마을 
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만들기 사업을 말하는 것이 아니었으나 이들의 이런 경험은 마을에서 실행
가능한 활동들을 계획하는 데에 도움이 되었다. A지역의 경우 창원 마산의 
마을만들기 사업지를 방문해 주민들이 카페를 열어 회의도 하고 사랑방처럼 
활용하는 것을 보고 A지역에서도 유사한 방식의 주민활동을 할 수 있겠다
는 생각을 하게 되었다. 유사하게 서울 연희동에서 주민들이 찻집을 열어 
공간을 활용하고, 지역 특산품이나 주민들이 만든 물건들을 간단하게 판매
하는 마을기업을 본 기억을 떠올리며 건강위운회 예산을 직접 마련할 궁리
도 할 수 있었다. 주민들의 이런 의견은 보건소의 주민역량강화교육비용을 
활용해 바리스타 교육을 받고, 카페를 열 수 있는 공간을 물색하는 활동으
로 이어졌다(초점집단면담, A지역).  
주민들은 타 지역의 참여형 건강증진사업들에 대한 정보를 토대로 보건소
와의 관계나 사업의 지속가능성을 위한 제안을 하기도 했다. 강원도와 부산, 
경상북도에서 건강마을사업에 참여하고 있는 주민들이 만나 자유롭게 대화
를 나눌 기회가 있었던 2017년 한국농촌의학지역보건학회 연수교육에서는 
각 지역에서 온 주민들이 주민 활동가(건강 코디네이터 또는 건강지기)에 
대한 보수급여체계와 사업에서 주어지는 예산, 참여하는 주민들에게 주어지
는 금전적 보상, 최근 마을에서 집중하고 있는 활동 등에 대해 관심있게 대
화를 나누는 모습을 관찰할 수 있었다(참여관찰기록, 2017.11.08) 
 
③ 지역의 쇠락과 고령화 
 
사업 지역들은 대부분 오래 전부터 인구가 줄어들고 있는 지역이다. 지역
의 지방자치단체장들은 종종 ‘인구 증가’를 선거공약으로 삼았으나 성공적으
로 이런 공약을 달성한 지역은 하나도 없었다. 2016년 경상북도 인구이동통
계에 따르면 경상북도에서는 1981년부터 2016년 사이 1996, 1998, 2011년 
세 해를 제외하고 매해 인구유출이 지속되고 있다. 2016년의 순유출은 
3,151명이었다. 연령별로 보았을 때 순유입은 50대(3,749명)가 가장 많고 
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전출자의 50% 이상이 20대~30대였다. 성별로 구분했을 때 경상북도를 떠
난 남성은 307명, 여성은 2,844명이었다(동북지방통계청 2017). 인구 고령
화도 인구 감소에 기여하는 원인이었다. 사업지로 선정된 읍면동 중에서도 
건강새마을 조성사업에 참여하는 지역의 고령화율은 더 높았다. 2015년 12
월 사업보고자료 기준 20개 사업대상지역에서 65세 이상 인구 비율은 평균 
36.9%(최소 9.2%~최대 78.9%)였다.  
인구 감소에 대한 위기감은 주민들에게도 공유되고 있었다. 인구는 줄어
들고, 건강 수준은 경상북도에서 가장 나쁘다는데 함께 운동을 하려고 해도 
스스로 걸어서 공터까지 올 수 있는 주민이 점차 줄어드는 지역의 상황은 
주민들의 걱정거리였다. 하지만 주민들은 대체로 이런 마음들을 내색하기 
보다는 긍정적인 측면에 주목하려고 했다. 연구자에게 주민들은 ‘건강하고 
살기 좋은 마을’을 향한 노력의 성과를 치하하며 종종 이를 지역에 대한 애
착으로 표현했다. “시골에서도 도시 못지않게 운동도 다 하고” “하하호호 웃
으며 이웃이 서로를 챙기고” “타지에서 왔지만 참 만족스럽고 살 만한 곳이
어서 긍지를 가지게 하고” “처음에는 삭막했지만 전부 다 나를 반겨주고 봉
사할 수 있는” 이 지역은 앞으로도 주민들이 살아가고 보살펴야 할 삶의 터
전이었다.  
그러나 지역의 고령화와 인구감소는 주민들이 가지고 있는 지역에 대한 
애착과 노력으로 극복할 수 있는 성격의 사안이 아니다. 2015년 인구총조사
에서 한국 전체 인구 중 65세 이상의 고령 인구는 13%, 경상북도가 17.5%
인 데에 비해 20개 사업지역 중 고령 인구 비율이 40%가 넘는 지역이 11
군데였다. 고령 인구 비율이 가장 높았던 군위군 산성면에서 65세 인구의 
비율은 50.1%에 달했다(통계청 2015). 외지 생활을 하다가 신규로 유입되는 
주민들의 나이는 주로 50~60대로 이들도 곧 고령 인구로 분류될 이들이었
다. 60대 주민들이 마을에서 ‘청년’ 역할을 맡아 주민들을 이끌어 나가고 있
었지만 인구 구조의 변화는 예정된 수순을 밟을 것이었다. 주민들은 점차 
나이드는 마을에서 보건 교육과 운동이 주를 이루는 지금의 건강증진활동이 
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지속될 수 있을지 우려를 표했고, 담당자 역시 고령 주민들이 주도적으로 
사업을 계획하고 의사결정을 하기가 어려울 것이라고 예상했다(글상자 30).  
 
글상자 30. 지역의 고령화와 주민참여 
J지역 건강위원(여성): 이제 문제는 뭐고 하면 지금 하면 삼 년 전하고 사 
년 전 하고 지금하고 인원감소가 연세 많은 어른들이 자꾸 돌아가시는 분
도 있지만 다리 수술하고 허리 수술하고 이러면 진짜 이제 앉아서 하는 
것조차도 못하시는 분들이 자꾸자꾸 늘어나니까 인원이 이제 감소되는게 
그게 제일 안타까운 현실이에요. 
- 초점집단면접, J지역 
 
F지역 담당자(남성): 주민 주도, 주민 참여형인데, 참 어렵습니다. 말 그대
로 어렵습니다. 주민 자체적으로, 주민 스스로 하는 것 자체가, 왜냐면 지
역이 노령화 되어가지고 평균 연령이 가보셔 보면 거의 50세 60세 이상
입니다. 실제 애들은 얼마 되지도 않고, 거기 빼놓고 나면 이장님들도 거
의 60대고, 경로당 가면 70대 밑은, 거의, 경로당이나 노인회관이나 70세 
안 되면 오지도 못합니다, 젊은 사람들은 다 일해야 합니다. 
- 담당자 면담, F지역 
 
④ 지역의 보수성: 성별 위계와 가부장제 
 
주민들에게 익숙하고 자연스러운 활동에 대해 연구자가 의문을 가지고 질
문을 했을 때 주민들은 도시에서 방문한 연구자에게 지역의 보수성을 이유
로 꼽았다. 그 중에서도 지역 주민들과 연구자 사이에 관점 차이가 가장 두
드러졌던 부분은 젠더위계와 가부장제에 대한 관념에 대한 것이었다.  
사업이 이루어진 농촌지역들에서 주민들은 종종 건강증진활동에 대한 남
성들의 비참여를 스스로 문제점이라고 지적하면서 지역의 ‘보수성’을 말하곤 
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했다. 건강증진활동에 참여하는 주민들은 대부분 여성이었다. 탁구, 족구 등 
구기종목 동아리 활동을 제외하면 남성들은 마을에서 이루어지는 건강증진
교육과 활동에 거의 참여하지 않았다. 마을회관 등에서 보건 교육에 참여하
는 주민들도 대부분 여성이었다.  
남성참여 저조는 사례와 무관하게 거의 모든 건강증진활동에서 발견할 수 
있는 특성으로, 건강증진활동에 대한 남성들의 태도도 관련이 있다. 자신의 
취약함을 드러내지 않고, 건강을 돌보기 보다는 건강 위험을 돌파하는 것이 
전통적인 남성성이라고 되어 있는 사회에서 건강을 돌보고 관리하는 건강증
진활동은 남성들이 할 만한 일이 아니라고 여겨진다(Mahalik, Levi-Minzi, 
and Walker 2007; Verdonk, Seesing, and De Rijk 2010). 사례에서도 남성들
은 스스로를 건강증진활동에 참여하기 보다는 다른 (주로 여성) 주민들의 
활동과 지역의 문제를 관리하는 입장을 취했다(글상자 31).  
 
글상자 31. 건강증진활동에 대한 남성들의 태도 
남성노인들이 참여한다 하더라도 지금은 뒤에서 참여자들을 방관하고 ‘참
여하게 하는 역할이다’라고 스스로 자리매김하고 뒤에서 팔짱 끼고 이렇
게 구경하고 계세요. (관리자 입장이라는 느낌 말씀이시죠?) 네, 본인이 그
런 직함이 없다 하더라도 자기가 스스로 그런 직함으로 부여하고 뒤에 계
세요 방관하시고 그러는데 물론 안 그런 프로그램도 꽤 있긴 하지만 여전
히 그런 입장이 많아서 앞으로는 이런 게 숙제 중의 숙제라고 볼 수 있죠 
- 심층면담, 연구자 6  
 
사례에서 주민들의 활동은 기존의 성별 위계를 반영하고 이를 재생산하는 
것이었다. 안건을 선정하고 결정을 내리는 건강위원회가 남성 위주로 구성
되는 반면 다른 주민들의 건강을 돌보는 건강리더가 전원 여성으로 조직되
었던 것은 관리하고 통솔하는 남성의 역할과 돌보고 봉사하는 여성의 역할
이 주민참여적 건강개입의 공간에서 재생산되는 것이기도 했다. K지역에서 
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연구자가 관찰한 장면은 주민참여를 중심으로 생성된 공간이 젠더 역할과 
위계가 재생산되는 현장임을 여실히 보여준다(글상자 32). 
 
글상자 32. 젠더 간 역할 구분 
보건소 담당자가 도착하기 전에 주민들이 먼저 면사무소 2층 회의실에 
모여서 이야기를 나눈다. 의자를 배치하고, 건강지킴이 회계 보고와 연말 
일정, 그리고 2018년에 할 행사 계획을 논의한다. 일부 주민들은 오늘 방
문할 손님들 앞에서 난타 공연을 하기 위해 연 하늘빛 조끼와 하얀 한복
바지 등으로 구성된 공연복을 갖춰 입고, 공연에 참여하지 않는 주민들도 
건강새마을 조성사업 마크가 그려진 조끼를 꺼내어 입는다.  
(중략) 
건강위원회 위원장과 건강 위원, 면장, 면사무소 직원 등 남성들은 함께 
점심식사를 마치고 불콰한 얼굴로 시간에 맞춰 입장했다. 면 바지에 점퍼 
차림의 건강 위원도 있지만 건강위원장과 면장은 양복을 입었다. 가장 먼
저 도착한 건강지킴이들이 무대와 객석 뒤쪽에, 외부 방문객들이 객석 앞
쪽에 자리잡고 이들을 기다렸고, 행사 시간을 조금 넘겨 도착한 남성 주
민 대표와 공무원들은 객석과 구분된 좌측 측면 의자에 무대와 관객석 모
두를 관망하는 배열로 자리잡고 앉는다. 환영의 의미를 담은 두 곡의 난
타 공연 중 한 곡은 빠른 비트의 올드팝, 나머지 한 곡은 ‘지역 홍보 곡’
으로 트로트풍이다. 지역의 특산물과 관광명소를 홍보하는 노래가 흘러나
오자 일부 주민들은 박수를 치며 노래를 따라부르기 시작했다. “OO으로 
놀러오세요~”라고 반복되는 후렴구에 주민들이 흥을 돋우고, (남성) 건강 
위원 중 한 사람이 (여성) 건강지킴이들을 일으켜 함께 춤을 춘다. 잠시 
망설이던 건강지킴이 두 사람이 이내 일어나서 노래가 끝날 때까지 춤을 
추고, 한쪽 옆에 앉은 남성들은 박수를 치며 환호한다.  
연구자노트, K면 직접관찰 
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건강새마을 조성사업의 많은 활동에서 성별에 따른 역할과 위치 차이가 
존재했고, 간혹 이를 가로지르는 인물(여성 이장, 남성 공연자)이 나타나기
는 했지만 이들은 기존 젠더 규범과 자신의 역할을 조응시키기 위해 노력했
다. 지역에서 젠더 위계나 규범은 매우 자연스러운 것이어서 이와 관련된 
가시적 갈등이나 문제의식은 확인되지 않았다. 이런 젠더 위계는 주민 조직
과 리더십에도 그대로 반영되었다. 마을의 건강증진활동에 참여하는 사람들
의 절대 다수가 여성으로 채워지는 반면 마을을 대표해 건강위원회에서 발
언하고 결정을 내렸다. 마을에서 하는 활동을 대부분 여성들이 채워내는 것
과 다르게 경상북도 차원에서 열리는 워크샵에는 남성들이 더 많이 나타났
고, 건강위원회 협의체처럼 지역을 대표하는 자리는 대부분 남성들이 앉아
있었다. 이는 건강증진사업을 중심으로 주민들이 조직되고 리더십이 형성되
었으나 그 과정에서 젠더 권력과 같이 자연스러운 것으로 되어 있는 위계 
관계가 재생산되고 있음을 보여준다. 노래교실과 공예교실 중 무엇을 할 것
인지에 대한 선택권이나 지역 노년 주민들을 찾아가 돌봄과 교육을 맡는 역
할은 여성에게, 자원 배분이나 사업의 지속 여부 같이 보다 상위 의사결정
에 대한 참여에는 남성에게 돌아가는 것이다. 반대로 건강위원회의 다수가 
여성으로 구성되어 있는 지역에서는 행정적, 정치적 네트워크를 통한 외부 
자원유치로 이어지는 건강위원회 권력강화보다 건강증진활동과 봉사활동이 
사업의 중심이 되는 양상을 보여 여성이 대표를 맡은 건강위원회에서는 전
체 의사결정 층위가 낮아지는 경향을 보였다.  
건강위원회 구성이 남성 중심인 것이 당연하게 받아들여졌던 반면, 건강
증진활동에 대한 남성들의 비참여가 문제적인 것으로 인식되고 있는 현황은 
그 자체로 젠더 권력관계를 반영한다. 실제로 남성들의 비참여는 문제로 고
민할 가치가 있는 것이었다. 주민들은 남성들이 참여하지 않는 이유로 경상
북도의 보수성이나 남성들이 참여할 수 있는 프로그램의 부재를 꼽았다. 에
어로빅, 요가, 체조 등 몸을 움직이는 활동들이 ‘민망하고’ ‘부끄럽고’ ‘오스
러운’ 것이어서 보수적인 남성들이 참여하기에는 체면이 깎인다는 이유는 
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지역을 불문했다. 중년 남성이 여성들이 중심이 되는 건강증진활동에 참여
해 흥미를 느꼈지만 지역에서 괜한 소리를 들을까 걱정이 되어 활동을 중단
한 경우도 있었다.  
 
글상자 33. 남성들의 건강증진 프로그램 비참여에 대한 문제의식 
G지역 건강위원장(남성): 경상도 남자의 보수상이라는 거는, 이게 밑바탕
에 엄청 깔려 있습니다. 지역 정서상 그래서, 내외한다 어쩐다 뭐 그래 해
서 남자들은 참여하고 이런 거 안됩니다. 서울 사람이랑 다릅니다. 남자들 
이게 진짜…(중략)… 남자들은, 내가 볼 적에는 건강에 대한 의식이 부족
한 것 같애. 의식이. 그래서 전에 우리 연말 평가대회 하면서 교수님에게, 
남성 프로그램을 개발해야겠다. 전부 나오면 99% 여성 분인데, 그래 이제 
남성도 참여를 유도하기 위해서 프로그램 개발을 좀 하는게 어떻겠노 싶
어가지고 했는데, 그래서 한 게 탁구대를 두니까, 참여를 하게 되는데 이 
사업이 지속적으로 가기 위해서는 남성들도 밑바탕에 보수성이랑 이런 게 
깔려 있기는 하지만 시간이 지나면 이 사람들을 끌어 모을 수 있는, 그런 
프로그램 개발이 되어야 합니다. 공통의 숙제라고 생각합니다. 
- 초점집단면접, G지역 
 
이에 주민들은 남성들이 참여할 수 있는 별도의 기획을 하면 좋겠다고 말
했다. 게이트볼, 탁구 등을 구기종목을 할 수 있도록 설비를 갖추거나 자전
거를 탈 수 있게끔 자전거 구입 비용을 지원하면 좋겠다는 의견도 제시되었
다.  
주민들의 활동은 끊임없이 젠더에 따라 구획되었다. 새롭게 열린 참여 공
간에 기존의 젠더 위계가 침투하고, 여성과 남성의 위치를 결정하는 상황이 
반복되었다. 주민들은 의식하지 않으면서 기존에 여성과 남성이 수행하던 
역할을 재현했고, 사업에서 젠더는 명백히 참여 공간에서 공적 지위, 역할 
분담, 의사결정에서 개입 층위를 구분하는 구조였다. 젠더는 새롭게 열린 참
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여 공간에서 어떤 기회나 자원에 대한 포용과 배제를 결정했다.  
사업에서 여성 주민들에게 부과되는 역할들은 지역의 돌봄 위기를 해결하
기 위한 수단이기도 했다. 남성들이 마을 대표로 건강위원회에 참여해 공적 
사안에 대한 의사결정을 기회를 얻는 동안 여성들은 비공식 조직을 만들어 
남성 대표들의 결정을 실행에 옮겼다. 여성 주민들의 활동을 묘사하는 ‘봉
사’, ‘효도’, ‘희생’, ‘임무’ 같은 단어는 위계적 젠더 규범이 공동의 참여 기
획 속에서 어떤 방식으로 작동하고 있는지 보여주는 상징적인 단어였다. 자
녀와 부모 부양의 의무를 마치고 여유 시간이 생긴 50~60대 여성 주민들이 
사업을 계기로 지역의 임무를 수행하게 된 셈이었고, 그럼에도 불구하고 주
민들은 이런 임무를 수행하면서 만족과 보람을 느낀다고 말하고 있었다(상
자 34).  
 
글상자 34. 건강리더 활동에 대한 당사자들의 이해 
K지역 건강지기: 나는 이래 다니니깐, 마음이 편하고, 젊어지고, 내가 좀 
활동성이 많이 생겨 놓으니 아무래도 좋아요. 내 자신도 좋고, 집에 가만
히 있는 것 보다 그래도 이렇게 임무를 맡아 놓다 보니까, 회의도 가고 
이러니 뿌듯하게. 
- 건강지기 인터뷰, K지역 
J지역 건강지기: 제가 새마을 이걸 하면서 어르신들을 참 많이 만나고, 이
걸 하면서 아 어 봉사란 게 별게 없구나. 그래서 이제 이거 난타 같은거 
하는데 사실 진짜 요만한 떡이라도 있으면 저한테 전화 와서 빨리 오라고 
저는 진짜 지금 보람을 많이 느끼고 있습니다. 
- FGI, J지역 
 
건강증진에 대한 지식과 혈압계, 혈당계, 염도계 등 측정 기계를 가지고 
마을회관을 방문하는 건강리더들은 이전과는 다른 대우를 받을 수 있었다. 
건강 리더로 활동하는 주민 중 다수는 사업 이전에도 지역에서 이런 저런 
명목으로 봉사활동을 하고 있었는데, 이들에 의하면 ‘그 집 며느리라도 된 
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마냥’ 빨래, 청소하고 음식을 도왔던 봉사활동에 비해 건강리더가 하는 활동
은 건강과 관련된 지식을 제공하고 건강 상태를 확인한다는 점에서 이전보
다 더 환대받고 사회적 가치를 인정받는 것이었다(초점집단면접, C지역; 건
강지기 심층면담, K지역).  
여성 주민들은 기존의 젠더 규범에 따라 돌봄과 봉사를 요구받고 이를 수
행하면서도 사업을 통해 새로운 기회에 접근할 수 있었다. 이는 역설적으로 
사업이 제공하는 자원이 그리 많지 않고 주민들이 기여해야 할 일들은 많았
기에 생기는 기회이기도 했다. 통상적으로 지역에서 직접 예산을 주민조직
에 배분하는 사업에서 주된 참여자는 남성들이다. 그러나 건강새마을 사업
이 통상적인 ‘뿌리기 사업’이 아니라 보건소와 주민들이 지속해서 협의하고 
사전에 정해진 항목에 예산을 집행해야 하는 사업임을 파악했을 때 여러 지
역에서 사업에 관심을 보이던 주민과 조직들이 떨어져 나갔다. 이장들도 큰 
관심을 보이지 않는 것이 일반적이었다. 사업을 통해 얻을 수 있는 이익이 
크지 않고, 불확실한 것이 확인되자 기존에 마을의 대소사를 처리하던 남성 
주민들이 사업에 관심을 잃었다. 이런 상황은 역설적으로 여성이나 외지에
서 이주해 들어온 주민들이 주도적으로 참여할 수 있는 기회로 작동했다. 
아래 글상자에서 위의 과정을 설명하는 건강위원장은 외지에서 지역으로 이
주해온 여성으로 의무감에 사업설명회에 참석하고, 역량강화 교육의 참석률
이 가장 좋았다는 이유로 건강위원장이 되었다(글상자 35).  
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글상자 35. 사업 참여 계기와 사업에 대한 초기 이해 
A지역 건강위원장: 새마을 사업은 알았지만은 건강새마을이라는 거는 잘 
몰랐어요. 모르고 그냥 동장님이 이제 사업을 따셨으니까 당연히 통장이
니까 해야 된다고 해서 했죠. 그래서 하다보니까 처음에는 이제 그 참여
도가 막 좋았는데 처음에는 이제 뭐 삼천만원 지원을 해 준다니까 그걸 
삼 년을 한다 그랬어. 처음에. 그게 뭐 일억 가까이 되니까 처음에 참여하
는 사람들은 아 그 돈을 받으면 우리동네에 활용을 할 수 있겠구나. 이래
가지고 처음에는 많이 갔어. 단체장들이고 뭐고 많이 갔어요. 
- FGI, A지역 
 
주민들이 보기에 건강과 돌봄은 여성들이 담당할 만한 이슈였다. 마을 대
표로 건강위원회에 참여하고 있다고 하더라도 남성 이장은 함께 걷고 운동
하고 즐기는 활동에 적극적이지 않았다. 반면 여성들은 건강에 관심이 더 
많을 뿐만 아니라 건강증진활동에 대한 다른 주민들의 참여를 독려하고, 식
사 준비나 청소 등 굳은 일을 마다하지 않았다. 건강에 영향을 미치는 환경
적 요인(쓰레기 불법 투기나 태우기, 환경 오염, 안전 등)에도 더 많은 관심
을 가지고 있었다.  
보건소도 여성 주민들에게 교육 참석 등 건강증진활동 참여를 권유하는 
것에 비해 이장이 아닌 일반 남성 주민들에게는 많은 요구를 하지 않았다. 
만날 수 있는 남성들은 대부분 이장이나 동아리 회장 등 특정한 직책을 가
지고 있는 사람들이었다. 여성 주민들은 건강증진활동과 역량강화 교육, 행
사 등 여러 자리에 더 자주 참석했다. 이에 일부 지역에서는 본디 남성 중
심이던 위원회를 적극적으로 활동했던 여성 주민들이 주축이 되도록 재구성
하기도 했다.  
사업과 관련된 활동에 여성들이 많이 참석하게 되면서 지역에서 여성들이 
겪고 있는 어려움을 토로할 기회도 생겼다. 사업에서는 매년 초 지역에서 
건강 필요를 파악하기 위한 주민의견수렴을 하는데, 여기서 여성 주민들은 
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농촌 지역에서 여성이 담당해야 하는 과중한 역할을 지역의 건강 문제로 규
정했다. “시부모님을 모시고 살며 여성의 목소리는 낮아야 된다는 사고가 깊
어 스트레스와 우울증이 심하다”거나, “여자들이 낮에 밭이나 과수원에 나가 
일하고 밤에 집에 와서 집안 일, 시부모 공경 등 일을 많이 하고 여가 시간
이 없다”는 의견은 가부장적 농촌 지역에서 여성들이 겪는 삶의 어려움을 
드러내는 것이었다(E지역 사업보고서, G지역 사업보고서).  
그러나 지금까지 주민들이 여성들의 우울을 해결하기 위해 찾은 답은 정
형화된 젠더 규범 변화와는 관계가 멀었다. 여성들의 맡고 있는 과중한 부
담을 여성 교육이나 힐링 프로그램을 통해 개선하기는 어려울 것이었다. 아
무리 여성들이 열심히 한다고 하더라도 대표는 남성이 맡아야 한다는 의견
도 지배적이었다. “여기는 촌이기 때문에, 이장님이 남자들이 해야 말발이 
서고, 동제가 움직이지 여자들로 하면 어려움이 있다”는 한 사업 담당자의 
이야기처럼 여성들은 잰 걸음으로 마을을 돌아다니고 더 많은 관계를 형성
했지만 마을 주민들을 동원하거나 강제할 힘을 가지고 있지 못한 경우가 많
았다. 
결국 사업에서 여성 주민들의 활동은 지역의 성과이자 자랑이 되었지만, 
이에 대한 인정을 받는 사람은 남성인 건강위원장인 경우가 많았고, 여성들
의 기여는 젠더 역할이나 위계의 변화로 이어지지 않았다. 마을을 대표해 
공연을 펼치고 수기를 작성하는 것은 여성의 역할로, 마을을 대표해 발언하
고 해외 선진지 탐방을 가는 것은 남성의 역할로 구분되었다. 성과대회에서 
건강리더단의 활동을 설명하는 발표 기회 역시 남성 대표 또는 보건소 담당
자의 몫으로 돌아갔다. 성별 위계와 가부장제로 대변되는 지역의 보수성은 
건강증진활동과 주민들의 권력강화 모두에 지속적인 영향을 미쳤고, 미시적
이고 거시적인 층위 모두에서 주민들의 참여를 어렵게 만들고 있는 것으로 
보인다. 또, 사업은 기회과 집행, 평가 단계 모두에서 젠더 감수성 있는 방
식으로 이루어지기 보다는 기존의 젠더 질서를 주어진 것으로 받아들였다. 
고정된 젠더 규범은 문제시되지 않고 사업의 목표인 지역의 돌봄과 건강증
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진활동을 위해 옹호되고 활용되었다.  
건강증진사업이 남성과 여성 모두에서 효과적이고, 모두의 건강한 삶과 
안녕을 지향한다면 우리는 성별 간 차이와 젠더에 따른 불균등한 권력관계
를 직면해 다루어야 한다. 참여에서 젠더를 고려하지 않고, 따라서 기존의 
젠더 위계가 재생산되는 현재의 상황은 지금까지 보건사업들이 고수해온 젠
더맹(gender-blindness)한 관점을 반영한다.  
 
4)  사례에서 관찰되는 권력강화 
 
건강 영역에서 권력강화적 참여의 과정을 설명하는 기존의 틀들은 주로 
통제적 권력을 중심으로 참여의 수준을 구분하거나(아른슈타인의 사다리) 
단계에 따라 진전되는 참여 방식(정보공유, 동원, 협력, 통제)에 따라 이를 
도식화했다(Rifkin의 참여 연속선). 참여는 맥락에 의해 강하게 영향을 받는 
복잡한 과정이며, 권력강화적 참여를 살펴본다는 것은 참여의 과정을 통해 
변화하는 권력 관계에 주목하는 것이다. 사례에서 확인한 것과 같이 지역사
회 권력강화는 통제적 권력 외에도 다른 종류의 권력 관계들의 변화를 동반
한다. 따라서 여기에서는 건강증진사업에서 권력관계의 변화를 중심으로 참
여의 과정을 설명하고자 한다.  
이 소절에서는 사례에서 확인된 건강증진사업에서 권력강화적 참여의 과
정을 설명한다. 여기서의 서술은 연구자가 유의미한 변화를 관찰할 수 있었
던 지역, 즉 긍정적 하부단위사례들을 중심으로 권력강화적 참여가 어떤 양
상으로 진행되는 지에 대한 것이다. 따라서 이후 이어지는 내용은 사례 전
반에서 발견되는 권력강화에 대한 기술이기 보다는 정부가 주도하는 건강증
진사업에서 지역사회의 권력관계가 어떤 과정을 거쳐 어떻게 변화할 수 있
는지에 대한 이상형(ideal type)을 개념화하는 것에 가깝다.   
Gaventa 와 Cornwall(2008)이 제시한 통제적 권력, 협력적 권력, 실현적 
권력, 그리고 내면적 권력 개념을 활용해 개념화한 권력강화적 참여의 과정
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을 아래와 같이 개념화했다(그림 20).  
 
 
그림 19. 참여적 건강개입에서 권력강화의 과정 
 
권력 관계의 변화는 외부의 개입에서 시작된다. 경상북도는 주민들에게 
건강 관련 활동에 대한 선택권을 행사하도록 권한을 부여하고 건강위원회를 
조직해 지역의 건강 문제를 해결할 수 있도록 자원을 투입했다. 이는 초대
된 공간에서 주민들에게 특정한 통제적 권력이 주어졌음을 의미한다. 경상
북도와 보건소는 주민들이 지역의 건강 문제들을 해결하기 위해 기존의 권
력 관계들을 변화시킬 수 있는 힘을 획득하기를 기대하면서 일정한 권력을 
위임했다(초대된 공간과 위임된 권력).  
위임된 권력은 다른 종류의 권력으로 전환될 수 있었다. 가장 두드러지는 
것은 협력적 권력이었다. 새로 투입된 자원을 토대로 마을에서 운영되는 건
강증진활동은 주민들이 상호적인 관계를 형성할 수 있는 계기를 제공했다. 
주민 간 신뢰가 향상되면서 더 많은 주민들이 공동의 활동에 참여하게 되었
다. 주민들이 형성한 협력적 관계는 건강 마을 사업이 가지는 공적 권위와 
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함께 작동하면서 지역 내외의 자원을 동원하는 데에 기여했다. 이런 과정에
서 건강 마을 만들기에 대한 지식을 습득하고 이에 대한 책임감을 가진 리
더십이 등장하거나 건강 마을에 더 관심이 있는 주민들로 건강위원회 위원
들이 교체되었다. 사업의 공식 조직인 건강위원회 외에 추가적인 조직이 구
성되기도 했다. 건강위원회와 건강리더조직은 일정한 권위를 가진 주체로 
지역 수준의 건강 문제를 해결하는 데에 중심적인 역할을 했다. 지역의 건
강 향상이라는 공적 목표에 동의하는 지역 내 다양한 주체들도 건강위원회
의 활동을 지원지지했다. 지역주민들이 조직화되고 리더십을 획득하는 것은 
지역의 건강 문제를 발견하고, 보건소와 함께 건강증진활동을 계획하는 과
정에서 지역 주민들의 필요를 보다 잘 반영하는 데에 도움이 되었다. 지역
의 대표로 믿을 만한 주민들이 건강증진활동을 홍보하고 권유하는 것도 보
건 교육이나 건강 캠페인 등에 대한 참여율을 올리는 데에 기여했다. 이런 
과정을 반복하면서 주민들은 보건소의 자원과 운영 방식에 대한 지식을 얻
고, 자신들이 원하는 서비스나 변화에 대해 좀 더 구체적이고 실현가능한 
요구를 내놓을 수 있었다. 건강위원과 건강리더들도 마을 만들기와 주민참
여에 대한 지식을 습득하고 사업에 대한 이해가 깊어지면서 일반 주민들의 
의견을 좀 더 잘 반영할 수 있도록 노력하게 되었다(협력적 권력).  
주민들은 보건소, 면사무소 등 다양한 일선 공무원들과 접촉하고 사업에 
대한 교육을 받으면서 다양한 지식을 습득하고 지역사회를 변화시키기 위해 
필요한 역량을 축적할 수 있었다. 건강과 관련해서 스스로 실천할 수 있는 
일들이 있다는 것을 알게 되고, 보건소의 사업과 역할에 대해 파악하게 되
었다. 주민 관점에서 지역의 건강 필요를 사정하고 이를 해결하기 위한 활
동을 직접 기획하고 실천할 기회를 얻었다. 주민들의 관점에서 지역사회의 
필요를 사정하고, 이를 해결하기 외한 실천을 직접 기획하며, 그를 위해 필
요한 여러가지 지식을 갖춤으로써 주민들은 무엇이 가능한지, 더 나아가 무
엇이 당연한지에 대한 경계를 확장할 수 있을 것이었다(실현적 권력).  
건강한 마을 만들기에 대한 권력을 위임받은 주민 대표들은 지역사회에 
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대한 책임감을 느끼고, 마을의 변화를 뿌듯하게 받아들였다. 마을에서 주민
들을 대표하여 활동하고, 그것이 다른 주민들에게 인정받는 성과로 나타나
는 것은 기쁘고 보람찬 일이었다. 크고 작은 참여에 대한 효능감은 향후 참
여에 대한 의지로, 참여자의 기여에 대한 사회적 인정은 자기 존중으로 이
어질 수 있었다(내면적 권력).  
주민들이 직접 지역사회의 변화에 대한 오너십을 가지고 사업을 관리하게 
되는 것은 문제 해결을 위한 자원동원에 대체로 유리한 영향을 미치는 것으
로 파악되었다. 부서간 장벽과 기관 간의 비협조가 당연한 행정 조직의 방
식과 다르게 주민들은 민간 기업과 주민 조직, 면사무소와 군청 등 협력과 
자원 동원의 대상을 가리지 않았다. 건강위원회의 주민들이 공동으로 사용
하는 공간을 만들기 위해 방치된 폐교의 풀을 깎고 컨테이너 박스에 페인트
를 칠하는 것을 보면서 지역 내 다른 주민 조직이나 면사무소가 건강위원회
의 활동을 외면하기는 어려웠다. 이와 함께 지역주민들의 건강 개선이라는 
공적 목적을 위한 일이라는 경상북도와 보건소의 공적 인정은 건강위원회의 
요구와 활동에 대한 일선 기관들의 반응성을 강화하는 결과로 이어졌다.  
 그러나 외부로부터 자원 투입이 반드시 주민들의 권력강화에 긍정적으로 
작동하지는 않았다. 외부로부터 자원을 동원해 주민들이 해결하고자 했던 
문제를 해결했다는 것 만으로 참여효능감을 느끼기도 했지만 외부에서 주어
진 자원을 두고 주민들 사이에 배분을 둘러싼 갈등이 벌어지거나 오해를 살 
가능성(혼자 이익을 보기 위해 공적 자원을 동원했다는 의심 등)도 배제할 
수 없었다. 외부에서 쉬이 자원이 주어짐으로써 주민들이 스스로 해결할 수 
있는 문제를 구매를 통해 개선하고, 주민 조직화와 오너십 향상의 기회를 
놓쳐버릴 가능성도 있었다. 
다시 정리하면, 초대된 참여 공간에서 권력 위임과 이를 지원하기 위한 
자원 투입은 지역 내에서 공동의 목표를 위해 공유되는 정체성을 가지고 협
력하는 사람들 사이에서 발현하는 협력적 힘과 자신들의 의지에 의해 문제
를 설정하고 해결해 나가는 실현적 힘, 개인의 자존감과 자신감, 참여 효능
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감을 포함하는 내면적 힘을 촉발했다. 이런 힘들은 다시 순환해 더 큰 통제
적 권력을 발휘할 수 있게 했다. 주민이 설정한 지역의 문제 또는 목표를 
위해 공적 자원을 동원하고, 상시적인 대화가 가능한 고유의 공간을 마련해
냈다. 사업에 대한 오너십이 주민들에게 넘어가면서 보건소와 주민들 사이
의 관계도 변화했다. 보건소 외의 지역 내 공공기관들도 건강위원회 주민들
의 요구에 좀 더 반응성 있게 대응하게 되었다(통제적 권력).  
참여적 건강개입에서 권력 관계의 변화는 개념적으로 일정한 단계를 밟아 
진행된다고 볼 수 있지만, 이는 다층적, 다면적 층위에서 이루어지는 역동적 
현상이기 때문에 단일한 경로를 따르는 것처럼 관찰되지 않는다. 위에서 제
시한 권력강화의 과정은 단일하고 직선적인 경로가 아니라 여러 권력이 합
류하고 전환되는 과정을 의미한다. 처음에는 일방적으로 보건소에 의해 권
한을 위임받았던 주민들이 다양한 사건을 겪고 상호작용하면서 참여 공간을 
변화시키게 된다.  
주민들의 권력강화는 다시 참여의 공간을 만들어낼 수 있다. 역량을 갖추
고 집합적 통제를 요구하는 주민들은 보다 민주적인 정책과 제도를 통해 더 
많은 권력을 위임받거나 참여의 공간에서 결정할 수 있는 내용의 범위를 넓
혀낼 수 있다. 예를 들어 지방정부와 보건소가 권력강화된 주민들에게 더 
많은 의사결정 권한과 자원을 부여하고, 지역보건의료계획 같이 좀 더 상위
의 공적 의사결정 과정에 참여할 수 있도록 참여 공간을 넓혀준다면 이는 
다시 새로운 권력강화의 과정을 촉발할 수 있을 것이다. 이렇게 주민들이 
더 많은 통제적 권력을 가지게 되었을 때 이는 개인적 효능감과 사회적 인
정으로, 그리고 주민들의 목표에 동의하는 더 많은 행위자들과의 협력으로 
선순환할 수 있다.  
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V. 결론 
1. 종합과 고찰 
1) 사람들의 관점에서 건강과 건강증진의 필요성 
 
주민들에게 건강은 명확하게 정의하기 어렵지만 지역주민들이 함께 개선
해야 할 규범적 의미를 가진 것이었다. 주민들은 상황에 따라 다양한 의미
로 ‘건강’을 이해했다. 건강은 ‘웃으면 건강해져요’라는 관용적 표현이 반영
하는 정서적 상태를 의미하는 동시에 ‘서로 대화하고 협력할 수 있는 건강
한 지역사회’라는 은유적 표현이 가리키는 지역사회의 사회적 관계나 탄력
성(resilience)를 의미하기도 했다. 건강증진과 관련된 활동들을 하면서 주민
들은 고된 일상과 나이듦으로 인해 어쩔 수 없는 것으로 여겼던 건강에 대
한 통제감을 회복하기도 했다. 사는 만큼 살다가 죽는 게 아니라 좀 더 좋
은 건강상태로 지내기 위해 걷기나 체조, 건강한 식사처럼 스스로 할 수 있
는 일들이 있다는 생각을 하게 되었다. 이 때의 건강은 주민들이 스스로 관
리해야 하는 규범적 가치였고, 투병과 병원비로 인한 부담을 자식들에게 부
여하지 않기 위해 스스로 관리하고 책임져야 할 부담이자 위험이었다.  
반면 보건소나 사업을 시행하는 경상북도의 관점에서 건강은 통합건강증
진프로그램에서 목표로 하는 여러가지 지표와 관련된 지역주민들의 상황이
었다. 지역의 건강 격차나 건강 수준을 조사하고 발표할 때 건강은 사망률
과 유병률이었고, 걷기 실천과 우울감, 만성질환 유병과 치료 등을 의미했다. 
주민들은 일상적으로 ‘건강’을 다양한 의미로 사용하면서도 보건소가 제시하
는 건강에 대한 개념을 받아들이고 학습했다. 건강증진사업에서 목표로 삼
는 여러가지 지표들에 대한 지식이 확산되고, 건강 리더들은 특정한 건강지
표들을 염두에 두고 활동을 하기도 했다.  
그러나 전반적으로 건강증진활동은 특정한 건강지표개선보다는 지역의 건
강 활동이라는 포괄적인 범주 안에서 주민들이 상호적 관계를 형성할 수 있
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는 계기로 의의가 더 컸다. 평소 알고 지내면서도 함께 무언가를 할 계기가 
없었던 주민들은 사업을 계기로 함께 웃으며 상호교류할 수 있는 기회를 얻
었다. 건강체조와 걷기, 보건교육, 웃음치료 등은 교류가 없었을 뿐만 아니
라 어색했던 주민들이 호혜적 관계를 맺는 데에 좋은 명분이 되었다. 주민
들은 자주 만나고 협력하면서 서로 돕는 것이 지역의 건강수준을 개선하는 
데에 도움이 된다고 생각하면서 사업이 지역에 활기를 불러일으켰다고 입을 
모았다. 노화와 빈곤, 사회적 고립으로 인해 기본적인 일상을 유지하는 데에
도 어려움을 겼는 노년 주민들이 다수를 차지하는 한국의 농촌에서 이는 정
확하고 유효한 관점이었다. 열악한 주거환경에서 홀로 살며 제대로 된 식사
를 하지 못하던 노인들이 마을회관에 모여 함께 식사하고 몸을 움직이는 것
은 분명 ‘건강한 변화’였다. 이는 노령 인구에서 신체 활동이 직접적인 건강 
이득 외에도 사회심리학적 웰빙을 통해 건강에 영향을 미치고, 규칙적인 신
체 활동이 스스로의 삶에 대한 의미부여나 더 높은 주관적 건강 수준과 관
련이 있다는 기존의 근거들과 부합하는 것이기도 하다(Ruuskanen and 
Ruoppila 1995; Andrews 2001). 
지역 주민들에게 건강은 일상과 구분되지 않았다. 버스정류장에 벤치를 
설치하고 버려진 쓰레기를 치우며, 오랫동안 방치되어 있던 운동장을 정비
해 공용 공간으로 활용하는 일들이 모두 건강새마을 조성사업의 테두리 안
에서 이루어졌다. 주민들이 정의하는 건강 필요는 협소한 보건의료 영역 안
에 국한되지 않았고, 문제의 해결 역시 보건소나 보건 부처의 영역을 넘어
서는 협력 속에서 가능했다. 주민들이 스스로 필요를 발견하고 말하게 되었
을 때 건강은 일상적 필요와 사람들 사이의 관계, 거주 환경, 지역의 문화를 
아우르는 총체적인 영역과 관련되어 있는 것이었다. 
그러나 주민들이 가지고 있는 건강 필요를 해결하기 위한 해결책은 빈번
히 기존의 지식에 의해 제약되었다. 다양한 건강 필요가 논의되었음에도 지
역의 건강 우선순위는 설문조사에서 측정한 건강행태를 중심으로 정리되었
다. 건강 문제의 해결 역시 지역에서 가용한 건강 프로그램을 중심으로 제
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한되었다.  
일례로 지역에서 여성의 지위가 낮고 농사와 집안일로 여유 시간이 없어 
우울감이 높다는 주민들의 문제 의식은 여성들의 건강에 악영향을 미치는 
가부장적 관계나 여성들에게 부과되는 과중한 역할에 대한 비판적 성찰로 
이어지지 못했다. 문제의 해결도 주민들이 직간접적으로 경험해 알고 있는 
범위 내에 제한될 수밖에 없다. 여성들에 대한 가부장적 구속에 대해 직접
적으로 문제를 제기하고 남성들의 인식이 변화할 필요가 있다는 문제제기가 
확인되는 E지역에서도 여성들의 우울함을 개선하기 위해 제안된 해법은 노
래교실과 웃음치료, 여성을 위한 힐링 프로그램이었다(E지역 2014년 사업평
가서).  
열악한 상황을 인정할 수밖에 없는 상황들도 있었다. 제대로 난방이 되지 
않는 집에서 지내고 있는 노인들의 거주 환경을 개별적으로 개선하기 어려
우니 주민 대표들은 노인들이 마을회관에서 지내며 보온을 유지할 수 있도
록 조치를 취했지만 스스로 마을회관을 오갈 수 있을 만한 여력이 되지 않
는 독거노인의 경우 방법이 없었다. 주민 대표들은 전동휠체어가 이동할 수 
있도록 도로를 포장해 줄 것을 면에 요구하거나 쉬어 갈 수 있는 벤치를 설
치할 수 있도록 예산을 확보했지만 아예 누워서 생활하는 노년 주민의 상황
에 개입하기는 어려웠다. 건강위원회 등 주민대표들은 사업을 계기로 지역
에서 가장 열악한 상황에 있는 주민들의 사정을 좀 더 유심히 들여다보게 
되었지만 빈곤과 노령화는 주민들의 선의와 관심으로 해결할 수 있는 문제
가 아니었다.  
사례에서 관찰된 주민들의 건강 필요는 건강과 건강증진에 대한 기존의 
개념에 의문을 던진다. 육체적, 정신적 기능의 쇠퇴가 자연스러운 노년의 인
구집단에게 ‘건강한 삶’은 무엇을 의미하는가? 건강하고 영양가 높은 식단은
커녕 끼니를 제대로 챙기지 못하는 주민들에게 고혈압과 당뇨 예방을 위한 
저염식이는 어떤 의미가 있나? 남아 있는 이가 몇 개 되지 않고 틀니도 없
는 주민들에게 점심식사 후 칫솔질은 무엇을 위한 지표인가? 보행보조용 유
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모차 없이 걷기 힘들거나, 마을회관까지 가는 길에 중간에 맨바닥에 앉아 
쉬어야 하는 이들에게 신체활동은 무엇을 의미하나? 본디 건강증진이나 주
민참여가 어떤 주체를 상정하기에 지역에서 ‘노인이 많은 지역이어서 건강
증진사업이나 참여사업을 하기가 어렵다’는 호소가 반복되나?  
일상생활과 기대여명에 영향을 주는 부정적인 상태의 부재가 아니라 육체
적 정신적 기능이 양호하고 사회적 활동에 참여할 수 있는 총체적 웰빙이 
갖춰진 상태로 건강의 긍정적 정의(McQueen et al. 2007)를 채택한다면 현재 
활용되고 있는 보건사업 지식들은 경상북도의 건강취약지역 주민들의 건강
을 증진하는 데에 충분하지도 적합하지도 않다. 오타와 헌장이 적시했던 것
처럼 건강증진이 ‘사람들이 자신의 건강에 대한 통제력을 행사하고, 건강을 
향상시키기 위한 능력을 키우는 과정’이라면 건강증진을 위한 지식과 실천
은 이들 ‘사람들’과 이 사람들이 살아가는 삶에 적합한 방식으로 재구성되어
야 한다. 통합건강증진사업 매뉴얼이 제시하는 틀 속에 주민들의 삶을 끼워
맞추는 방식으로 이루어지는 사업들은 특정한 필요와 자원을 가진 대상에게 
선택적인 서비스를 제공할 뿐 실제로 주민들이 건강한 노년을 위해 필요로 
하는 것들이 무엇이고 그것을 충족하기 위해서는 어떤 서비스와 자원이 필
요한지를 적극적으로 묻지 못하고 있다. 고령화된 농촌 지역에서 주민들이 
삶과 건강을 돌보는 것을 목적으로 한다면 앞으로 건강증진사업은 주민들의 
관점에서 문제를 파악하고 현실에서 필요를 충족하기 위한 상황에 적합한 
접근을 택해야 한다. 지역의 인구 구조나 사회적 경제적 맥락에 적합한 목
표와 평가지표를 설정하고 개입 방식 또한 상황에 적합한 형태로 전환되어
야 한다. 질병이 없는 상태나 의료비를 최소화하기 위한 예방같이 수단적인 
관점이 아니라 일상의 과제들을 수행할 수 있다는 의미에서 건강(Topp, 
Fahlman, and Boardley 2004)과 고령친화적 환경을 위한 지식이 확산되고 
주민들과 함께 논의되어야 하는 것이다.  
지역사회에서 벌어지는 일상의 넓은 영역에 펼쳐져 있는 건강 필요는 전
문가의 일방적 사정이나 설문조사로 드러나지 않는다. 따라서 앞으로 건강
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증진사업들은 필요 진단이 보다 참여적인 방식으로 이루어질 수 있도록 기
존의 방식을 변경할 필요가 있다. 건강 문제를 파악하는 데에 외부 전문가
의 관점 대신 지역사회 주민들의 관점이 중심이 될 수 있도록 전환이 필요
하다. ‘건강을 주제로 주민들이 이야기를 시작하면 먹고, 살고, 사용하는 것
들을 포함해 굉장히 많은 것들에 대한 이야기가 나온다’는 연구자의 말처럼
(연구자 초점집단면접, 40대 남성) 건강은 지역 주민들의 삶과 관련된 포괄
적인 영역과 관련이 있는 주제이다. 전통적 건강증진사업의 협소한 영역이
나 의료화된 지식으로 지역사회의 필요를 재단하지 않고, 주민들이 직접 자
신들의 관점에서 문제를 프레이밍할 수 있도록 충분한 시간과 자원을 제공
해야 한다. 지역사회가 오너십을 가지고 주민들의 필요를 개입가능한 문제
로 설정하고 이를 개선하기 위한 실용적인 지식을 획득하는 것은 곧 지역사
회의 권력강화를 의미하는 것이기도 하다. 따라서 건강 영역에서 통상적으
로 이루어지는 표준화된 지표에 대한 양적 조사와 그를 토대로 한 문제 설
정보다는 일상적인 주민들의 언어와 관계 속에서 지역의 필요를 도출할 수 
있도록 주민들의 역량을 강화하기 위한 교육과 지원, 기회가 필요하다. 지역
주민들이 직접 계획하고 실행하는 조사는 이전에는 접근하기 어려웠던 주민
들과 접촉할 계기를 제공하고, 주민 리더들이 설문 과정에서 지식과 기술을 
습득할 수 있으며, 지역사회 리더십이 문제의식을 공유하게 된다는 점에서 
그 자체로 지역사회를 권력강화하는 데에 기여할 수 있다(Kaplan et al. 
2004). 강원도 건강플러스 사업이 채택하고 있는 한국주민운동정보교육원의 
주민조직화 교육(한국주민운동정보교육원 2010)이나 제5기 지역보건의료계
획에 포함되었던 MAPP 모델(곽민선 and 유승현 2010)등은 주민의 관점에
서 필요를 진단하는 과정을 강조하고, 이를 위한 구체적인 방법을 제시한다.  
어떤 현상을 문제로 설정하고 그 원인에 주목하며, 그것을 어떻게 해결할 
수 있을지에 대한 지식을 생성하는 과정에 대한 개입은 권력강화적 참여의 
핵심적인 과정이다. 사람들은 스스로 문제를 설정하고 그 해결을 구하는 과
정에서 자신들이 처한 현재 상황을 비판적으로 성찰하고 무엇이 가능한지에 
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대한 경계를 확장할 수 있다. 대화를 통해 자신들의 상황을 비판적으로 인
식하고, 개인의 문제라고 생각했던 불행들을 구조적 불평등과 억압의 결과
로 자각하며 더 나아가 이에 대응할 수 있는 지역사회의 역량을 깨닫게 되
는 과정은 사회변혁을 지향하는 CBPR이나 지역사회 운동의 핵심 과정이다
(Wallerstein and Duran 2006; Cacari-Stone et al. 2014; 알린스키 2016). 지
식이 의사결정에 핵심적인 역할을 도맡는 건강과 보건의료영역에서 무엇이 
문제이고 무엇이 그 원인인지를 규정하는 지식생산에 대한 참여는 이후 누
가 의사결정에 참여하고 주도권을 가질 것인지에까지 영향을 미친다. 즉, 무
엇이 지역사회의 건강 문제인지를 규정하는 지식 생산에 대한 참여는 이전
에는 의사결정에 배제되어 있던 사람들이 목소리를 내고 주체적으로 활동하
며 기존의 권력관계를 인지하고 변화시키는 주체가 되는 데에 필수적인 과
정이다(Gaventa and Cornwall 2008; Jagosh et al. 2015).  
건강과 건강증진을 인도하는 지식이 전문가에게 독점되어 있고, 주민들을 
대상화하는 기존의 건강증진개입이 가진 한계는 명백해 보인다. 표준화된 
지표와 사업으로 지역의 건강 격차를 줄이는 개입이 효과적으로 이루어질 
수 없다는 것도 명료하다. 한국 건강증진사업이 지역중심성을 회복하고 사
람들의 관점에서 건강과 건강증진을 재구성해야 한다는 논의가 강조된 것은 
오래된 일이다(정민수 et al. 2008; 유승현 2009; 조병희 2010; 김창엽 
2013). 최근 10여년 사이 읍면동 단위의 참여형 건강 사업들은 주민들이 대
화를 통해 각성하고 협력할 수 있고, 개인과 구조 사이의 상호작용이 일어
날 수 있는 사회적 정치적 장(場)으로 지역사회의 가능성을 탐색했다.  
이 연구가 사례로 삼았던 건강새마을 조성사업에서 파울루 프레이리가 이
론화한 페다고지의 비판적 대화나 CBPR이 강조하는 공동 지식생산이 이루
어졌다고 보기는 힘들다. 전반적으로 이전에는 크게 주목하지 않았던 지역
의 열악한 건강 수준에 대해 알게 되고, 이와 관련해 주민들이 스스로 나서
서 할 수 있는 일들이 있음을 알게 되면서 지역에 따라 지역사회의 역량이 
크게 향상된 마을들이 확인되었지만 지역의 건강 문제를 둘러싸고 비판적 
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성찰이나 의식화가 이루어졌다고 보기는 어렵다. 관과 민 사이의 협력을 강
조하고, 건강에 대한 지식이 전문가에게 독점되어 있는 상황을 자연스럽게 
받아들이면서 주민들은 건강을 측정하고 개선하기 위한 목표를 세우는 과정
에서도 보건소와 자문 연구자들이 제시하는 지식을 그대로 받아들이기가 쉬
웠다. 주민들이 자연스럽게 문제를 제기하는 노인들이 겪고 있는 일상생활
에서 어려움이나 억압적인 젠더 관계, 열악한 물리적 환경, 만성적인 음주 
등의 사안들은 건강위원회의 논의 과정에서 해결해야 할 중요한 건강 문제
로 구체화되지 못했다. 보건소 담당자들 역시 주민들과 함께 지역사회의 문
제를 진단하고 이를 구체화하여 해결가능한 기획을 만들어내는 공동의 지식
생산에 익숙하지 않았다. 매년 도가 평가하고 시상하는 사업을 맡은 담당자
들은 사업의 ‘추진’과 ‘성과’에 신경을 쓰지 않을 수 없었고, 주민들의 주체
적 활동을 충분히 기다리고 지원하기 보다는 사업메뉴얼의 일정에 부합하게 
주민들의 활동을 주도하기 일쑤였다.  
그러나 위와 같은 상황을 감안하더라도, 지역기반 건강증진사업을 통해 
만들어진 주민 조직은 주민들의 건강 필요를 담아낼 수 있는 공간으로 유의
미한 공간이 될 수 있을 가능성을 기각할 필요는 없을 것으로 보인다. 경상
북도의 주민들이 앞으로 주체적으로 건강 문제를 이해하고 해결을 위한 논
의를 진척할 수 있을 만큼의 역량을 갖추게 되고, 보건소 등 공공기관이 보
다 동등한 입장에서 주민들의 활동을 지지하며, 지역의 건강증진사업에서 
지역중심성, 사람중심성에 대한 지식이 확산된다면 주민들의 활동은 차츰 
비판적 성찰과 의식화로 나아갈 수 있을지 모르는 일이기 때문이다. 지난 5
년간의 경험과 개인적 효능감, 사회적 인정은 앞으로 경상북도의 건강위원
회들이 보다 자율적이고 주체적인 활동을 하기 위한 자원이 될 수 있을 것
으로 판단된다. 다만 앞으로는 지역의 건강 문제를 지역사회가 스스로 결정
하고 원인과 해법에 대해서 더 넓은 가능성과 대안을 가지고 논의하며 문제
의식을 기를 수 있도록, 더 나아가 자신들의 사업을 주민들이 스스로 평가
할 수 있도록 이에 대한 지지가 필요하다. 이를 위해 기술적 지원을 담당하
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는 지원단은 주민들이 직접 설문지를 만들고 분석에도 의견을 제시하는 등 
지역사회 필요사정과 비판적 질문, 대화가 오가기 위한 장치들을 제시하는 
등 구체적인 방법과 자원을 제공할 필요가 있을 것으로 보인다.  
건강위원회는 노령화된 지역에서 주민들의 필요를 당사자들에게 적합한 
방식으로 표출하고 문제를 해결하는 공간이 될 수 있을 가능성을 품고 있다. 
국가치매예방사업이 제공하는 인지기능강화교육을 준비하다가 건강위원회를 
통한 주민들의 요구로 인지기능강화교육 대신 한글 교실을 운영하게 되었던 
I 지역의 사례는 조직화되고 목소리가 생긴 주민들이 하향식으로 제공되는 
서비스에 대해 어떻게 반응할 수 있는지를 보여주는 작은 사례이다. 한국의 
다른 지역들에 비해 고령화를 먼저 경험하는 농촌 지역에서 건강위원회는 
노년의 삶과 건강에 대한 대안을 탐색하고 실험하는 공간으로서 의의도 가
질 수 있다. 돌봄 위기와 지역 고령화라는 준비되지 않은 사회의 문제를 직
면한 문제로 다루는 참여의 공간은 사람들이 원하는 장소에서 원하는 방식
으로 나이 먹고, 사회적 기능을 유지하기 위해 필요한 조건들을 실험하고 
요구하는 공간이다. 이를 고려한다면 건강위원회는 단기적 건강행태 개선이
나 가시적인 성과가 아니라 지역의 건강문제에 대해 오너십을 가진 주민주
도조직으로 역량을 확대해 나가야 한다.   
 
2) 참여불평등과 지역 내 불평등  
 
“조직을 구성하는 사람들은 구성원들은 상대적으로 사회경제적 수준도 높
고 사업대상 중에 모든 사람들이 다 가난한 게 아니란 말이죠, 그 안에는 
계층적인 불평등이 있죠. 그런데 그 사업과 관련해서 논의를 주도하는 사람
들은 상대적으로 좀 가진 사람인 경우가 많고 그러다 보니까 어떤 문제가 
생기냐면 사업을 하되 그 안에서는 다시 그 지역의 취약계층은 배제가 되는 
거예요. 그리고 거기서 하는 사업들의 혜택을 보는 사람들은 또 상대적으로 
여유가 있는 사람들이 될 확률이 높아서 어쩌면 그 지역 안에서는 불평등이 
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커질 수 있는 가능성을 배제하지 못한다.” 
- 심층면담, 연구자 5 
 
건강불평등을 줄이기 위한 주민참여적 건강개입이 권력강화적 참여를 통해 
기존의 불평등한 권력 관계를 변화시키고자 하는 것이라면, 이 때 말하는 
불평등한 권력 관계는 어디에 있는 걸까? 가장 열악한 지역에서 건강, 그리
고 삶의 질을 향상하기 위해 주민들의 정치적 세력화를 지향한다면 주민들
이 획득한 힘은 어떤 관계를 변화시켜야 하는가? 
지역사회를 중심으로 하는 주민참여개입은 언제나 힘 있는 이들에게 더 많
은 권력을 부여하는 역진적 개입이 될 위험을 가지고 있다(Hastings and 
Matthews 2015; Kennett et al. 2015). 지역 내 불평등에 대한 고려 없이 이
루어진 주민참여개입은 일부 집단의 목소리를 과잉 대표하거나 기존의 지역 
내 권력 구조를 강화하는 데에 기여하기도 한다. 지역 내에서 상대적으로 
높은 사회경제적 수준을 가지고 있는 주민들이 건강위원회에 참여하고, 이
를 통해 사회적 신망을 얻는 것은 지역 내 권력구조를 재생산, 공고하게 만
드는 데에 도움이 될 뿐이다. 건강 증진 활동 참여나 건강 행태 변화에서도 
불평등은 반복된다. 실제로 한국의 건강증진사업에서도 지역의 대표로 사업
에 참여하는 주민들은 일반 주민들에 비해 건강행태 개선과 통제력 향상 수
준이 더 컸다(김장락 외. 2017). 
 연구 사례를 비롯해 한국의 건강 마을 만들기 사업들은 지역 내 불평등한 
권력 관계를 적극적으로 다루지 않는다. 부산이나 강원도처럼 암묵적으로 
건강위원회를 구성할 때 현직 이통장단을 피하도록 권장하는 사업도 있지만 
경상북도와 경상남도처럼 농촌 지역의 사업들은 대부분 이장단을 중심으로 
건강위원회가 구성되고 있다. 지역 내 권력 관계 변화를 목표로 설정하지 
않고 이루어지는 참여적 건강개입은 내부의 불평등을 용인하고, 지역 내 건
강 불평등을 확대할 수 있다(Frohlich and Potvin 2008). 지역에서 이미 권력
을 가진 사람들이 주민참여사업의 자원과 참여 공간을 독점하고 사업의 취
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지나 목적까지도 전유했던 건강 마을 만들기의 사례도 그리 멀리 있지 않다
(홍종원 2015). 
참여 불평등은 주로 소득, 인종과 같이 비교적 가시적인 문제를 중심으로 
논의되는데, 연구에서는 주민들의 경제적 수준이나 교육 수준 등을 파악하
기 어려웠고, 현지조사에서도 비참여자들을 거의 만나지 못했다. 건강증진활
동에 참여하는 남성 주민이 거의 없었기에 인터뷰에 참여한 모든 남성 주민
은 이장 등 지역에서 그 권위를 인정받고 있는 지도자의 역할을 맡고 있거
나, 직위를 맡았던 경험이 있는 사람들이었다.  
사업은 외부에서 살다가 이주해 들어온 주민들이 지역과 관련된 활동을 할
기회를 제공했는데, 이는 오히려 지역사회의 폐쇄성을 보여주는 사례다.  
이주해 들어온 주민들은 한 번도 지역을 떠나지 않았던 정주민들에 비해 
위치가 불안정하고, 다른 주민들의 시샘이나 오해를 사기 쉬웠으며, 그로 
인해 마을의 일에 가능한 나서지 않으려는 경향이 있었다. 그러나 건강새
마을 조성사업은 도시에서 거주하다 고향으로 돌아온 주민들이 활동하기에 
더 용이한 측면이 있었다. 이주민 중에는 도시에서 건강증진서비스를 이용
한 경험이 있는 사람이 많았고, 건강증진활동에 대한 태도도 더 긍정적, 적
극적이었다. 40여년 동안 도시에서 살다가 귀향하고 10년이 넘었다는 80대 
남성 주민은 내내 농사만 짓던 정주민들이 삶을 즐기고 건강을 챙길 줄 모
른다며 안타까워했다(참여관찰기록, I지역). 인근 도시에서 경찰공무원 생활
을 하다가 귀향해 이장을 맡게 된 또 다른 남성 주민은 노년 주민들의 상
황이 놀라울 정도로 열악하다면서 자신의 고향이 이런 ‘치욕스러운 상황’에
서 벗어날 수 있도록 노력을 보태고 싶다고 말했다(참여관찰기록, H지역). 
이들에게 ‘일부가 아니라 다 같이 잘 되자고’ 하는 이 사업은 이주민들이 
잘난 척하거나 욕심 부리는 것으로 비춰지지 않으면서 지역의 일에 기여하
고 ‘인정’받을 수 있는 기회였다(참여관찰기록, E지역).  
육안으로 확인되는 성별 역시 참여불평등의 중요한 축이었다. 젠더는 주민
들의 활동에서 자연화되어 가시화되지 않는 권력 구조로 전체 과정과 의사
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결정에 작동했다. 이는 기존의 참여 연구들에서도 대부분 동일하게 나타나
는 현상으로 사업 기획 단계에서 젠더 불평등을 해소하기 위한 특별한 조치
를 취하지 않는 이상 대부분의 참여적 개입에서 여성들은 남성들에 비해 더 
낮은 참여 기회와 통제력을 얻는 데에 그치게 된다(Draper, Hewitt, and 
Rifkin 2010; K. Scott et al. 2017). 
젠더는 고용, 소득, 교육, 사회적 관계, 정치 참여에 이르기까지 다수의 건
강의 사회적 결정 요인과 교차하면서 건강에 영향을 미치는 가로지르는 요
인(cross-cutting factor)이다. 지역사회 수준에서 주민들의 참여를 통해 건강
을 개선하고자 하는 새로운 공중보건 패러다임에서 젠더 관점과 젠더 감수
성 있는 개입은 더욱 중요하다(Ö stlin and Sen 2009). 권력강화적 참여에서 
젠더 관점은 주민들의 권력강화 과정에 작동하는 젠더 권력 관계에 주목하
는 것이다. 젠더 권력 관계에 주목하는 것은 양성 간의 관계, 제도, 사회구
조인 젠더가 어떻게 정치적 과정에서 가시적비가시적으로 작동하는지를 살
피고 드러내는 것을 의미한다(J. W. Scott 2007; 김미덕 2011).  
건강 행태와 건강에 대한 인식에서 성별 간 차이가 명백했던 것만큼이나 
새롭게 생성된 참여 공간에서 주민들이 얻게 된 공적 지위와 역할 분담, 의
사결정 층위에서 젠더 구획이 지속되었다. 마을을 대표하는 건강위원회는 
남성중심 공간으로, 실무를 맡아 다른 주민들을 돌보고 보건 교육에 순응하
여 건강활동을 실천하는 건강리더조직은 여성 중심 공간으로 꾸려졌다. 위
계적 젠더 규범과 젠더 역할은 지역의 건강 문제를 해결하기 위해 적극적으
로 활용되었다. 일상에서 건강을 돌보는 활동은 본디 각자의 가정에서 그러
했던 것처럼 여성들의 일로 맡겨졌다. 남성들이 마을의 대표로 공적 인정을 
받는 공식 조직인 건강위원회에서 마을의 일들을 논의하는 동안 여성들은 
비공식 조직을 구성하고 남성 대표들의 결정을 실행에 옮겼다. 여성 주민들
의 활동을 묘사하는 ‘봉사’, ‘효도’, ‘희생’, ‘임무’ 같은 단어는 위계적 젠더 
규범이 주민참여적 건강개입에서 어떤 방식으로 작동하고 있는지 보여준다.  
동시에 건강한 마을을 위한 주민참여는 여성들이 권력강화될 기회를 제공
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했다. 사업은 지역사회의 건강 문제를 공적인 의제로 만들어 주었다. 마을의 
쓰레기 문제나 노인들에 대한 돌봄 같이 가시화되지 않았던 노동과 노력들
이 드러나고 인정받으면서 여성들은 지역의 문제를 해결하는 주체로 임파워
되었다. 여성들은 교육에 참여하고 노년 주민들을 돌보며 성취감과 효능감
을 느꼈다. 주민들이 습득한 건강증진과 질병예방에 대한 지식은 당연하고 
일상적이어서 인정받지 못했던 가사 노동이나 노인 돌봄과는 달리 노년 인
구들의 환대를 이끌어낼 수 있었다. 지역의 문제를 해결하는 과정에 참여하
게 되면서 이제까지 지역사회수준의 의사결정과정에서 배제되어 있던 여성
들도 지역의 공적 자원 배분과 공공 정책에 대한 지식을 획득할 수 있었다.  
권력강화적 참여가 변화시키고자 하는 불평등한 권력 구조는 지역 내의 
불평등한 권력 구조를 포함해야 한다. 여기에는 젠더나 빈곤, 나이, 문중 등
의 구획들이 지역의 참여 또는 의사결정 불평등과 관련이 깊을 것으로 생각
된다. 특히 젠더는 사람들이 스스로의 정체성을 규정하고 관계 맺는 기반으
로 개인이 자신의 필요를 인지하는 방식에서 시작해 자신의 삶과 건강에 대
한 통제를 행사하고 권리를 주장하는 데에 결정적인 영향을 미치는 구조다.  
주민참여적 건강개입은 지역 내에서 기존의 권력관계를 변화시킬 수 있는 
기회를 제공하지만 새롭게 생성된 참여 공간은 금방 기존의 관계에 의해 채
워진다. 사례에서 젠더는 가시화되지 않으면서 참여의 과정에 걸쳐 영향을 
미쳤으며, 이는 주로 젠더순응적(gender accommodating)이거나 젠더착취적
(gender exploitative)인 과정이었다. 사업에 대한 실질적인 참여가 여성들에 
의해 주도되고 있음에도 불구하고 건강위원회 등 공식 의사결정구조의 남성
중심성은 의문시되지 않았던 반면, 남성들의 건강증진활동 비참여는 해결해
야 하는 중요한 문제로 설정되었다. 젠더 고정관념과 젠더 역할은 지역의 
부족한 돌봄 필요를 해결하는 데에 여성들의 노동력을 동원하는 데에 활용
되었다.  
사례의 건강 마을 만들기는 또한 노동이나 빈곤의 문제를 본격적으로 다
루지도, 그로 인한 참여불평등을 바로잡기 위한 노력을 하지도 않는다. 이는 
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대체로 건강한 지역을 만들기 위한 참여가 노동 영역을 제외한 잔여적 영역
에서 생계를 걱정하지 않는 사람들에 의해 이루어기 쉬운 활동임을 시사한
다. 농번기에는 일이 바빠서 건강 프로그램을 운영하기 어렵고, 비교적 시간 
활용이 자유로운 농업 외의 업종에 종사하는 이들이 아니고는 사업에 참여
하기 어렵다는 담당자와 주민들의 호소는 건강과 관련된 주민들의 활동의 
위치를 말해준다. 건강을 위한 참여는 경제적 기회나 고용과는 무관하며 생
계를 벗어나 여유시간을 낼 수 있는 이들에게 가능한 활동이다 
이런 상황을 고려했을 때 앞으로 참여적 개입에서 지역 내 불평등과 그것
으로 인한 참여불평등에 대해 어떠한 입장을 취할 것인지 보다 입장을 명확
하게 하고, 보다 취약한 집단이 동등한 수준으로 참여할 수 있는 장치들을 
검토할 필요가 있다. 빈곤과 사회경제적 불평등, 고용, 작업장 환경, 그리고 
젠더는 모두 건강의 사회적 결정요인이자 참여의 결정요인이기에 사업을 통
해 지역사회의 건강 수준을 향상하는 것이 목표인 경우에도 보다 취약한 집
단의 참여를 촉진하고, 불평등한 관계들을 변화시키는 위한 조치가 동반되
어야 한다. 권력강화 관점에서 더 취약하고 참여 자원이 없는 사람들이 배
제되지 않도록 하는 것은 그 자체로 중요한 참여의 목적이다(S. B. Rifkin 
1990; S. B. Rifkin, Muller, and Bichmann 1988).  
마지막으로 젠더 불평등은 단순히 참여 여부나 참여의 장애물이 될 뿐만 
아니라 주민들의 활동이 새로운 공간에서 젠더 구조를 재생산해내기에 기존
의 젠더 불평등과 고정관념을 강화하는 데에 기여하지 않도록 주의를 기울
여야 한다. 젠더포용적 관점에서 건강 개입을 설계하고, 여성의 권력강화를 
지역사회의 권력강화와 동등한 수준에서 목표로 놓을 필요가 있다(Harb 
Faramand, Ivankovich, and Holtemeyer 2017).  
 
3) 정부 주도 참여적 건강개입의 제약과 가능성 
 
“저는 사업이 주민참여형이라는게, 좀 웃기다고 생각해요.  
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주민은 자기가 필요해서 참여하는 건데,  
참여가 필요해서 해야 되는 거면, 그럼 참여만 잘 하면 되는 건가?”  
- 심층면담, 연구자 2 
 
참여형 사업 또는 접근은 건강취약지역에서 보건사업에서 지역중심성을 회
복하고 공동체의 역량을 키움으로써 일괄적이고 표준화된 접근하기 어려운 
지역의 필요를 해결하는 ‘건강불평등 사업’으로 제시되곤 한다(허현희 2018; 
정백근 2018a). 영국과 미국 등 서구 선진 국가에서 취약계층에 대한 지역
사회 참여 접근의 불평등 완화 효과를 탐색한 체계적 문헌 고찰은 근거의 
수준이 낮기는 하지만 참여 접근이 건강불평등 완화에 도움이 된다는 결과
를 제시한다(Alison O’Mara-Eves et al. 2015). 지금까지 한국에서 시도하고 
있는 주민참여형 건강 개입들의 효과는 아직 확실치 않고, 개선이 나타날 
수 있을 만한 기간이 지나지 않았지만 학계와 정부는 참여가 불평등에 대응
하는 전략이 될 수 있을 것이라고 보고 논의를 진행하고 있는 것으로 보인
다. 
근본적으로 참여를 통한 건강불평등의 해소는 자원, 권력, 부의 불평등을 
개선하는 지역사회의 세력화와 건강이슈의 정치화를 필요로 한다. 이는 주
민들의 여가 사회의 불평등에 대해 문제제기와 불평등의 완화/해소를 요청
하는 집합 행동, 더 나아가 사회 운동과 정치로 나아가야 함을 의미한다. 그
렇다면 정부가 기획하고 예산을 제공하는 건강증진사업은 불평등 해소를 위
한 권력강화를 위한 기반이 될 수 있을까? 
상대적으로 보건소 등 정부 주도성이 약한 강원도, 부산 등의 사례와 비
교해 보았을 때 경상북도에서는 짧은 기간 안에 마을 조성사업이 자리잡고 
확산되었다. 사업에 참여한 주민의 수도 빠르게 증가했다. 이러한 데에는 경
상북도가 다른 지역에 비해 많은 금액의 예산을 사업에 투입했고, 건강새마
을 조성사업이 경상북도의 고유 사업으로 인정받으면서 보건소 등 일선 관
료들이 사업을 잘 하는 것이 중요하다고 생각하게 되었다는 점 등이 작동했
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다. 그러나 이런 압력에는 장단점이 있었다. 실제로 일을 할 수 있는 주민리
더십이 구성되지 못하면 사업 시작을 1년 넘게 미루어도 괜찮다는 지침을 
주고 있는 강원도의 건강플러스 사업과 다르게 경상북도에서는 실제 주민 
조직화와 리더십보다 평가받아야 할 성과가 중요했다. 따라서 보건소는 연
초부터 연말까지 정해진 스케쥴과 매뉴얼대로 사업을 진행하고 이에 대한 
서류를 작성했다. 지원단은 지역 간에 경쟁을 통해 사업에 대한 열의를 유
도하며 성과를 강조하기도 했다. 이런 압력은 지역에서 실질적으로 활동할 
수 있는 리더십을 발견하지 못한 일부 보건소가 건강위원회를 형식적으로 
꾸리고 주민들은 이름만 올려 둔 채 보건소의 다른 관련된 활동들을 건강위
원회의 활동으로 정리하게 만들었다.  
정부와 협력적 관계를 유지하고자 하는 경향은 주민들이 직접 지역의 문
제를 규정하고 비판적 질문을 던지기 어려운 입장에 처하도록 만들었다. 지
역에 대한 건강유해시설설치 반대나 환경문제 등 갈등이 발생할 수 있는 의
제들도 사업의 논의 테이블에 아예 올라오지 못하는 방식으로 배제되었다. 
주거, 교통, 운동을 위한 인프라나 건조환경 등 건강의 사회적 결정요인들을 
개선하기 위해 주민들이 직접 나서지 않고 정부의 자원을 동원하는 것이 일
반적인 접근방법이 되었던 것도 주민의 역량강화와 조직화에 부정적인 영향
을 미쳤다. 경상북도가 말하는 목표와 보건소가 말하는 목표, 지역 주민들이 
말하는 목표 사이에 차이가 없고, 보건소의 실적이 곧 지역사회의 실적이 
되는 상황이 지속되었고, 이는 주민 스스로가 평가와 성과를 위해 자신들의 
활동을 수단화하게 만들기도 했다.  
반대로 경상북도의 공식적인 지지와 지원을 받아 시작한 사업은 다른 지
역에 비해 지속가능성 측면에서 유리한 지점들도 가지고 있었다. 첫번째는 
지속적인 예산 지원과 보건소의 관여가 보장되는 것의 이점이다. 개별 보건
소 재량과 예산으로 건강플러스 사업을 실행하는 강원도에서는 권력강화된 
주민들이 보건소의 실적과 주민들의 필요를 구분하고 독자적으로 활동하자 
보건소가 예산과 인력 지원을 중단하겠다고 통보하는 사례들이 확인되었다. 
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경상북도의 경우 건강새마을 조성사업은 도의 결정에 따른 것이었으며, 따
라서 보건소 직원들은 주민들의 활동을 마음대로 중단시키거나 예산을 조정
할 권한을 가지고 있지 못했다. 둘째, 지역 정치인의 관심과 지지를 받고, 
그를 통해 추가적인 자원을 동원할 수 있었다. 경상북도는 정치적으로 균질
적인 지향을 가지고 있으며, 경상북도와 시군지자체가 일사분란하게 움직이
고 이견을 내지 않는 것을 특징으로 한다. 따라서 시군지자체의 장이나 군
의원들은 경상북도의 사업에 이의를 제기하지 않았고, 오히려 사업의 효용
을 인식하고 이를 지지하고 확장하기 위해 노력했다. 직접 주민들을 만나 
사업을 독려하고 추가적인 지원을 제공하기도 했다. 이런 상황은 지역주민
들이 주체적으로 지역의 문제를 해결하기 위해 활발한 활동을 펼치는 것으
로 유명한 부산 반송의 사업에서 주민조직화에 핵심적인 역할을 맡은 주민
조직의 정치색을 이유로 지역 정치인들이 주민들의 활동에 관심을 보이지 
않는 것과 대비되는 현상이다. 셋째, 도가 주도적으로 사업을 진행하면서 지
역 내 일선 기관들의 협조를 요청하기에 용이했다. 면사무소의 직원들은 대
체로 보건소와 협력할 일이 거의 없었지만 도청의 지시에 따라 사업에 협조
하고 면사무소의 공간을 내어 놓기도 했다. 도의 사업으로 공적 권위를 얻
은 지역의 문제를 다루는 것은 지역 내외의 자원을 동원하는 데에도 유리한 
명분을 제공했다. 지역의 민간 기업은 통상적인 관례에 따라 지역 행사에 
주민들이 활용할 수 있는 재정적 지원을 제공하는데, 건강위원회는 그 자원
을 직접 활용할 수 있었다. 그 예로 I지역에서는 2017년 성과대회에 지역 
중소기업으로부터 냉장고를 상품으로 지원받아 주민들의 참여를 독려했는데, 
이 기업은 2016년 마을환경조성 당시 실외에 설치하는 운동기구를 납품한 
업체였다. 열악한 거주환경에 방치되어 있는 주민의 집에 찾아가 청소와 정
리를 하고 집기를 수리하는 등의 일에도 건강위원회와 새마을봉사회, 경상
북도 자원봉사센터가 함께 찾아가 일손을 보태고 십시일반 돈을 모아 가전
제품을 선물했다.  
사업 5년차를 맞이하는 2018년까지 경상북도는 사업지역 주민들에게 예
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산과 정책 지원을 유지했다. 이는 앞서 논의한 대로 건강증진사업에서 주민
들의 참여를 유인하는 가장 확실한 방법이었고, 주민들은 관료와 연구자들
이 이끄는 대로 마을 활동을 키워나갔다.  
주민들이 자발적으로 활동을 하지만 정부나 공공기관과 입장이 다르지 않
고, 갈등이나 주체적 통제 보다는 협력을 강조하는 이런 경향이 앞으로의 
지속가능성에 어떤 영향을 미칠 것인지 예측하기는 어렵다. 뚜렷하게 확인
되는 것은 주민들은 재정적 지속가능성에 대한 고민을 하면서 민간보다는 
공공 재원을 지원받을 수 있기를 기대하고 있다는 것이다. 재정적 지속가능
성과 관련해서 이대로 도와 군에서 계속해서 예산을 지원하거나, 중앙부처 
등이 공모하는 마을만들기 사업에서 예산을 구하거나, 비영리민간단체지원
법을 통해 국비를 지원받는 새마을운동협의회와 자유총연맹처럼 민간 단체
로 지원을 받으면 좋겠다거나, 사업을 통해 주민들의 병원이용률이 감소했
을 것이라고 추정되니 공단에서 비용을 보전받고 싶다는 등의 의견이 확인
되었다. 중앙 정부 외에 보건사업에 적극적으로 투자할 수 있는 민간 재원
이 존재하지 않는 상황에서 주민들의 이런 인식은 지극히 타당한 것이지만, 
이런 정부의존성은 어떤 이유로든 정부가 사업에 대한 예산 지원을 중단했
을 때 주민참여가 지속가능할 것인지, 공적 자금 외에 대안이 있는지, 재정
적으로 독립적이지 않은 주민 조직이 건강에 해로운 정부의 결정에 반대할 
수 있을 것인지에 대한 질문을 던지게 한다.  
마지막으로 주민들이 지역의 건강 격차를 시급해 해결해야 할 문제로 보
기보다는 어쩔 수 없는 것으로 지역의 건강 격차를 바라본다면, 건강불평등
의 근원적 원인으로 사회적 경제적 불평등을 문제삼고, 권력과 자원의 재분
배를 통한 건강 격차 감소를 지향하는 정치화가 이루어질 가능성은 매우 낮
다. 경상북도의 21018년 지방선거 공약들 중 지역의 건강 격차를 정치적 의
제로 다룬 후보는 아무도 없었다. 일부 지역에서 보건의료기관 유치와 의사
인력 확충에 대한 공약이 제시되었지만 이들 중 상당수가 실현가능성이 거
의 없었다. 경상북도 군부지역의 정치 의제는 여전히 지역의 경제 발전과 
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도로, 산업단지, 테마파크 등 인프라 조성과 경제발전에 대해 집중하고 있었
다(중앙선거관리위원회 2018). 이는 지역의 건강 문제가 정치화되기 어렵고, 
건강위원회의 주민들이 경상북도나 군과는 다른 관점에서 지역의 건강문제
를 바라보고 결핍의 이유를 비판적으로 성찰하기 시작한다고 하더라도 이런 
문제를 정치적으로 풀어나가기가 매우 어려운 상황에 직면할 가능성이 높다
는 것을 의미한다.  
 
4) 권력강화적 참여를 위한 조건 
 
“…의회 조직과 건강위원회 주민조직이 연결될 수 있게끔 하고,  
그게 정치겠죠. 고것만 좀 풀어주면, 일종의 경쟁이 붙어서 작동을 하게 될 
것 같아요. 대신 그 룰을 누군가 만들어 줘야 해. 안 그러면 강북구처럼,  
한 의원이 좌지우지해서 무협지가 되어버릴 것 같구요.  
소위 보건학자가, 아닌 누구라도, 공정한 룰을 만들어야 하는 거겠죠.” 
- 심층면담, 연구자 3 
 
건강 영역에서 참여의 내재적 목적은 사람들이 건강의 다층적 결정요인에 
대한 영향력을 행사하는 것으로, 권력강화적 참여의 목표는 불건강의 근본
적 원인인 불평등한 권력구조를 변화시킬 수 있는 힘을 획득하는 것이다. 
연구 사례를 비롯해 한국의 참여적 건강개입들은 명시적이지는 않더라도 모
두 해당 지역에서 건강취약지역의 건강 수준을 향상시키고 건강불평등을 줄
이는 것을 목적으로 제시하고 있다. 참여적 개입을 기획한 연구자들은 참여
적 건강개입이 가장 열악한 지역에서 건강을 중심으로 주민들이 조직화되고, 
이들의 활동과 권력강화가 건강 향상으로 이어지기를 기대했다. 이는 기존
의 참여 기획들이 일정부분 내재적 목적의 참여-따라서 권력강화를 지향하
고 있음을 의미한다.  
그러나 참여의 내재적 목적이 사업에 참여하는 다수의 참여자들에게 공유
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되고 있다고 보기 어려웠다. 주민들과 보건소 담당자들은 모두 사업이 건강
지표가 열악한 지역에서 건강 향상을 목적으로 한다고 생각했다. 미시적인 
수준에서 지역의 열악한 건강 수준에 대한 비판적인 의식화가 이루어졌다는 
증거도 발견하지 못했다. 사업의 모니터링과 평가 과정에서도 마찬가지였다. 
연구자들은 참여의 도구화를 피하기 위해 건강 지표를 중심으로 사업 평가
를 하지 않기로 결정했다고 말했지만 보건소와 도는 건강 행태와 건강 수준, 
사회적 자본 등 측정가능한 지표를 중심으로 사업을 기술했다. 권력강화의 
과정과 결과를 파악하기 위한 구체적인 목표가 설정되거나 개인과 집단 수
준에서 권력강화를 측정할 수 있는 틀을 활용하는 체계적 평가도 이루어지
지 않았다. 전반적으로 권력강화적 참여를 위한 지식과 경험이 부족하고, 구
체적인 목표 설정이나 적절한 방법에 대한 탐색이 부족한 상황에서 참여는 
계속해서 건강 향상을 위한 도구적 전략으로 환원되고 있었다. 건강불평등 
해소를 위한 전략으로 참여는 권력 관계 변화와 지역사회의 정치적 세력화
를 장기적 목표를 향해 배열되어야 그 의의를 찾을 수 있는 것임에도 이를 
위한 지식이 부족하고, 이에 대한 지향 역시 공유되지 않고 있는 것이다.  
권력강화를 목표로 한다면 참여는 건강 격차를 구조적 불평등의 결과로 
정치화하고 이를 개선하기 위한 정치적 세력화로 이어져야 한다. 그러나 지
금까지 주민조직화와 역량강화가 이루어진 지역에서도 건강과 관련된 문제
들은 정치화의 가능성이 낮은 이슈로 남아있는 것으로 보인다. 건강이 정치
적이지 않고, 규범적인 이슈여서 정치적 지향과 무관하게 주민들의 협력을 
이끌어 내기에 용이한 소재였다는 연구자 8의 이야기는 건강이 정치화되지 
못한 상태로 남아있음을 의미하는 것이기도 하다.  
참여적 건강개입이 이루어지는 지역들을 포함해 한국에서 건강은 기술적
이고 도구적인 하위 정치의 영역을 벗어나지 못하고 있다. 인구집단의 불건
강이 불평등한 권력 구조의 결과로 인식되지 않는 상황에서 건강은 계속해
서 개인의 선택과 역량, 운명에 대한 것으로 개인화된다. 사례의 주민들은 
빈곤과 사회적 고립으로 인한 우울감과 억압적인 젠더 위계로 인한 스트레
 
 229    
 
스를 호소했지만 이를 개선하기 위한 근본적 대책인 권력 관계의 변화를 지
향하는 방향으로 나아가지 못하고 힐링과 레크리에이션을 해결책으로 삼았
다. 건강의 사회적 결정요인에 대한 지식은 지역 내에서 개입 가능한 건강 
환경에 대한 것으로 축소, 탈정치화 되고 있었다.  
정부와 지역사회의 협력을 통해 사회의 문제를 스스로 해결해내는 주체만
들기의 기획이었던 새마을운동에 대한 기억도 주민들의 권력강화를 특정한 
방식으로 제한했다. 민간 기업의 이해관계와 관련이 있는 환경 오염, 환경 
파괴나 건강 위해 위험이 있는 정부 정책은 ‘정치적으로 민감한’ 이슈이기 
때문에 건강위원회에서 다루어지지 않았다. 주민들의 실천은 경상북도가 바
라는 건강취약지역의 건강 개선을을 목표로 하는 것이었기에 지역 전체의 
성과로 공표되고 인정받았다. 주민대표들은 사업을 기획한 지방자치단체와 
같은 입장에서 갈등이나 저항을 위한 정치 대신 협력과 통치를 통해 문제를 
해결해야 한다고 생각했다. 
이런 한계에도 불구하고 지역의 건강 문제를 중심으로 구성된 참여의 공
간은 지역의 변화를 촉발할 기회를 제공하고 있었다. 사업에서 위임한 권력
과 자원을 토대로 협력적 관계가 축적되고, 자신들의 실천에 대한 효능감을 
느끼면서 주민들은 자신들이 할 수 있는 일들의 범위를 확장할 수 있었다. 
이는 미시적인 활동에서 시작하는 것이지만 주민들은 이런 계기와 공간에서 
시작해 지역사회를 변화시킬 수 있는 권력을 키워나갈 수 있다. 이런 가능
성을 보여주는 사건들도 다양하게 발견되었다. 주민들이 스스로 필요에 의
해 나서자 문제 해결을 위한 자원도 다양한 방식으로 동원되었다. 보건소와 
면사무소가 공간을 마련하고 예산을 제공하고, 지방의회의 의원 등 지역 정
치인들이 건강위원회의 요구를 해결하기 위해 나섰다. 지역 내 민간조직들
도 건강위원회의 활동을 지원했다.  
이는 주민들에 의해 지역 내에서 건강을 중심으로 하는 정책(Health in All 
Policy, HiAP)이 제한적인 범위에서 실현되고 있고, 앞으로 이런 접근이 확
장될 가능성을 가지고 있음을 의미한다. 이렇게 보았을 때 건강 영역에서 
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권력강화적 참여는 주민들이 요구하는 일상적 필요를 중심으로 다부문 협력 
또는 부문간 협력을 이끌어내는 상향식 접근이 될 수 있다. 이해당사자들이 
동의할 수 있는 구체적인 목표를 위해 부문과 조직을 넘는 협력을 통해 문
제를 해결하고 자원을 동원하는 건강 공공 정책(healthy public policy)을 주
민들의 일상이 이루어지는 가장 밀접한 단위의 행정 영역에서부터 시작하는 
데에 참여적 건강 개입이 변화의 시작점이 될 수 있을지 모른다.  
지역사회의 집합적 권력강화는 건강을 위한 활동들에 대한 지역사회 오너
십, 사회자본 축적, 민간 협력과 자원 동원, 부문 간 협력 강화, 주민들의 필
요에 대한 정치적 책무 향상을 통해 드러난다. 이는 참여가 초대된 공간에
서 위임받은 권력으로 시작되었지만 주민들의 권력강화가 기존의 참여 공간
을 변형, 확장할 수 있음을 의미한다. 처음에는 각 마을 이장들의 모임에서
부분적으로 시작한 건강 위원회가 논의가 차츰 진전되면서 이를 위한 별도
의 시간과 공간을 마련하고, 정기적으로 열리는 건강위원회 회의에 기초의
회 의원과 지역 내 공공민간 조직의 장이 정기적으로 참석하게 되는 과정
은 주민들이 새로운 참여의 공간을 생성하고 있음을 보여준다. 이렇게 축적
된 주민들의 힘은 발현적으로 확인되며, 가시적인 갈등이나 지역의 건강 위
기와 같은 사건을 만났을 때에 확인될 수 있다. 그러나 현재로서 주민들이 
생성한 참여 공간은 지방자치단체의 사업 목표에 의해 조율되고 보건소의 
사업들이 제시하는 목표를 중심으로 구성되어 있다.  
지식과 경험이 부족한 상황 속에서 건강 영역에서 참여가 건강 이슈의 정
치화와 지역의 정치적 세력화를 통해 건강불평등을 해소하기 위한 권력강화
의 과정으로 연결되기 위해서는 제도적 설계가 중요하다. 주민들이 일궈 낸 
참여의 공간을 확장하고, 이들의 활동을 건강에 영향을 미치는 더 넓은 영
역의 공적 의사결정에 대한 참여로 연결하기 위한 제도적 장치들이 권력강
화에 중요한 역할을 할 수 있다.  
첫째, 건강위원회에서 역량을 쌓은 주민들이 지역의 미시적 의사결정을 
넘어서 좀 더 거시적인 의사결정에 개입할 수 있는 공식 통로가 필요하다. 
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건강과 관련된 시민적 거버넌스가 발달하지 못한 상황에서 주민들이 건강과 
관련된 공적 의사결정과정에 개입할 수 있는 공간은 많지 않다. 현재 제도 
내에서 가장 가능성이 있어 보이는 것은 광역 및 기초지자체가 4년 주기로 
수립하는 지역 보건의료계획이다. 제7기 지역보건의료계획 수립 안내(보건복
지부 & 한국 건강증진개발원, 2018; 3-11)에서는 지역보건의료계획 수립 과
정에 지역의 수요를 적절하게 반영하고 실현 가능한 방안을 모색하기 위해 
지역의 이해당사자와 주민들이 참여를 강조한다. 주민 참여는 지역보건의료
계획 평가의 한 요소이며 계획과 실행계획을 심의하는 지역보건의료계획심
의위원회에도 주민 대표가 참여할 수 있게끔 하고 있다. 그러나 지금까지 
이에 대한 주민 참여는 형식적인 수준에 머무르고 있으며, 지역보건의료계
획수립에 실질적인 영향력을 행사할 수 있을 만큼 주민들이 권력강화될 기
회가 주어지지 못하고 있다(장명화 2014; 정백근 2018a). 지역의 건강 문제
를 다루며 권력강화된 주민들은 또 다른 참여의 공간인 지역보건의료계획에 
참여함으로써 더 넓은 관계를 형성하고 지역 보건의료와 관련된 지식을 습
득함으로써 새로운 권력강화의 기회를 얻을 수 있다.  
둘째, 권력강화된 주민들의 참여가 영향력을 행사할 수 있도록 실질적 권
한이 부여되어야 한다. 사업에서 주민들은 건강새마을 조성사업을 위해 편
성된 추가 예산이나, 주민들이 외부에서 동원한 자원에 대한 제한적 통제를 
행사했다. 여기에 그치지 않고 주민들의 권력강화를 위해 더 많은 통제적 
권력을 위임할 수는 없을지에 대한 질문이 필요하다.  
관련해서 건강 영역에서 권력강화적 참여를 통해 시민들이 직접 건강 서
비스의 생산을 공동으로 조직하고 통제하는 브라질의 사례를 참고할 수 있
다. 브라질은 민중건강평의회(People’s health council)를 통해 브라질의 전국
민 건강보장제도(Sistema Ú nico de Saú de, SUS)에 대한 시민참여를 제도화하
고 있다. 브라질의 건강보험법은 보건의료와 관련된 의사결정을 관료와 권
력자들에 전적으로 위임할 수 없음을 명시하면서 사회적 감시(social 
oversight)를 강조한다(Vera Schattan Pereira Coelho 2013). 이를 위해 브라
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질에서는 개별 지방정부 단위(주-State, 지방-Municipality)마다 민중건강평
의회를 구성하고 이들에게 지역건강계획과 예산에 대한 거부권(veto power)
을 부여한다23 . 민중건강평의회에서 주민들은 건강과 관련된 실질적 의사결
정 권한을 행사하고 토의와 문제해결과정에 참여한다. 주민의 관점에서 해
결해야 할 문제를 설정하고, 이를 해결하기 위해 지역당국의 설명과 협조를 
요구한다. 평의회는 토의와 숙의를 통해 서로를 설득하고 협상하는 공론장
이다. 평의회 회의는 공개적으로 진행되고 회의에서 논의할 내용들을 홍보, 
게시한다. 민중건강평의회 의원이 아닌 일반 주민들도 회의에 참여하여 의
견을 개진할 수 있다. 지역에 따라 차이가 있지만 브라질 민중건강평의회는 
지방정부의 건강 정책과 예산에 대한 권한을 행사하며 지역에서 제공되는 
공공보건서비스를 모니터링하고 주민들의 민원을 취합해 의제를 제기하며 
문제 해결을 위한 자체 방침을 발의, 추진하는 등 적극적인 활동을 할 수 
있는 공간으로 알려져 있다(Kohler and Martinez 2015). 
진보적 민중정당이 집권에 성공하면서 건강, 과학, 교육 등 삶의 밀접한 
영역에 대한 사회 권력 강화를 위한 참여 민주주의적 제도를 도입한 브라질
과 한국의 상황은 매우 다르다. 국가 예산으로 무상 공공보건의료체계를 설
립하고 이에 대한 사회적 통제 기제로 민중건강평의회를 구축한 브라질과 
달리 한국의 보건의료체계는 민영화되어 있으며, 이에 대하 공공의 통제는 
중앙집권적이다. 그럼에도 불구하고 브라질의 사례는 건강과 관련된 공적 
                                            
23 연방정부 법률에 따라 브라질 전역(26개 주 5,656개 지역)에 5,500여개의 민중건강평의회
가 운영되고 있다. 민중건강평의회는 취약 집단을 대표하는 위원을 포함할 의무가 있으며, 
주민 50%, 공공보건의료인력 25%, 지방정부 대표 및 민간제공자 25%로 구성되는 것이 
일반적이다. 지역보건의료예산의 약 60%에 달하는 중앙교부금 지급을 위해 이들의 의결이 
필요하다. 민중건강평의회에 대한 보다 상세한 논의는 Cornwall, A., & Coelho, V. S., 
2007. Spaces for change?: the politics of citizen participation in new democratic arenas 
(Vol. 4). London: Zed Books. 와 Cornwall A. 2008.“Deliberating Democracy: Scenes from 
a Brazilian Municipal Health Council.”Politics & Society 36(4):508–31. 참고. 
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권한을 주민들에게 부여했을 때, 이를 중심으로 건강에 대한 공적 통제를 
행사하는 시민들의 권력강화가 이루어질 수 있음을 보여준다는 점에서 의미
가 있다. 민중건강평의회에 시민 대표로 참여하기 위해서는 지역 내 시민사
회단체의 대표로 등록하고 시민사회 단체들 사이의 선거를 통해 선출되어야 
한다. 제도가 도입된 이후 각 지역에서는 건강과 관련된 시민사회조직이 대
폭 늘어났다. 노동조합이나 페미니스트 단체, 보건의료인단체 등 이미 있던 
조직에서 건강과 관련된 의제를 보다 적극적으로 다루고, 평의회 참여를 염
두에 둔 활동들을 기획했다. 이렇게 민중건강평의회에 참여하는 시민 대표
는 보건의료 전문가나 정치적 엘리트라고 보기 어려운 사회경제적 지위를 
가지고 있는 이들이 다수 포함되어 있었으며, 민중건강평의회는 시민들이 
건강과 관련된 사회적 통제를 행사하기 위해 역량을 키우고 경험을 축적하
는 민주주의의 학습장의 역할을 담당하고 있다(V. S. R. P. Coelho and 
Waisbich 2016; Cornwall 2008).  
건강 영역에서 주민들의 권력강화를 촉발하기 위해서는 실질적인 참여와 
영향력을 행사할 수 있는 공적 권한이 주민들에게 주어져야 한다. 기초지방
자치단체 단위에서 공공보건의료나 건강과 관련된 재정의 일부를 주민들이 
직접 심의예결할 수 있는 권한이나 지역보건의료계획과 시행계획 수립과 
관련해 단지 참여가 아닌 통제를 행사할 수 있게 하는 권한을 부여할 수 있
는 방안을 고려해야 한다. 연구 사례에서 주민들이 위임받은 통제적 권력은 
건강증진활동을 선택하고 사업 관련 예산에 대한 것으로 미미한 수준이었음
에도 이는 지역에서 주민들이 건강과 관련된 통제력 향상과 효능감을 느낄 
수 있는 기회를 제공했다. 주민들이 건강과 관련된 공적 의사결정에 대한 
통제를 행사할 수 있도록 실질적인 권력 부여하는 것은 의료접근성과 돌봄 
같이 보다 복잡하고 오랫동안 해결되지 않았던 지역의 건강 문제들에 대해 
주민들이 개입할 수 있는 기회를 제공하고, 참여 공간을 넓혀 나갈 수 있는 
기반을 마련해 줄 것이다.  
셋째, 권력강화된 주민들의 건강을 위한 활동이 다부문협력과 건강 공공 
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정책으로 나아갈 수 있도록 참여적 건강 개입의 방식을 조정하고 이를 적극
적으로 지원해야 한다. 비교적 동질적이고 규모가 작은 사례의 사업지역에
서 주민들이 주도하는 건강증진활동은 지역의 다양한 행위자들의 협력을 이
끌어낼 수 있었다. 지역의 열악한 건강 환경과 고령화, 인구 감소로 인한 위
기감은 지역 전체의 삶을 개선하기 위한 노력에 규범적 당위성을 부여했으
며 이는 부문 간 협력과 자원 동원을 가능하게 해 주었다. 향후 사업에서는 
권력강화적 참여가 다부문협력을 촉진할 수 있도록 해야 한다. 이를 위해서
는 사업이 설정하는 ‘건강 영역’의 범위를 넓히고, 다양한 행위자가 협력해
서 해결할 수 있는 문제들을 다룰 수 있도록 사업의 기획과 평가 방식을 조
정할 필요가 있다. 보건소는 주민들의 활동을 전통적 건강증진 영역에 제한
하게 만드는 기존의 자원 제공과 평가에서 벗어나 주민들의 필요에 부응하
는 더 넓은 범위의 지식(건강한 노화와 노령친화환경에 대한 지식, 협동조합 
설립과 제도적 지원에 대한 지식, 근골격계에 부담을 덜 수 있는 농작업환
경과 안전에 대한 지식 등)을 제공하고, 주민들의 권력강화를 지원하기 위해 
새로운 역할(옹호, 정책 개발, 네트워킹 등)을 맡아야 한다. 주민들과 함께 
문제를 개선할 수 있는 해결방법을 모색하는 한편 주민들의 필요를 충족하
기 위해 협력할 수 있는 지역의 자원을 탐색하고 연결하는 역할을 맡아야 
한다.  
 
5) 방법론적 고찰: 실재론적 관점의 사례 연구 
 
이 연구는 건강증진사업에서 참여가 공적 의사결정에 대한 영향력을 행사
하기 위한 권력과 긴밀하게 연관이 되는 실천으로, 참여의 과정을 다층적 
구조 속에서 복수의 행위자가 형성하는 사회적 관계 속에서 파악하고 설명
하기 위해 비판적 실재론의 관점에서 논의를 전개했다. 비판적 실재론은 경
험적 수준에서 나타나는 사건을 설명하기 위해서는 그 사건의 발현을 야기
하는 기제(mechanism)의 작용을 전제해야 하며, 현실에서 관찰, 경험되는 
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사건들은 인과적 힘이 활성화될 때에 나타나는 것이라고 설명한다(김선희 
2012).  
권력강화적 참여가 주민들의 주체적 행위성과 성찰성을 통해 지역사회 주
민들이 권력을 획득하는 과정이라고 개념화하는 이 연구는 실재론의 지식의 
객체, 즉 사례에서 관찰하고자 하는 주민참여 과정에 대한 지식이 층화되어 
있다는 비판적 실재론의 존재론적 주장을 따른다. 이는 주민들이 전해주는 
경험과 실제로 벌어진 사건, 그런 사건들이 발생하게끔 만드는 기제가 각각 
경험적 영역과 현실적 영역, 실재적 영역과 조응하며, 사회과학적 탐구에서 
중요한 것은 어떤 사건-여기에서는 지역사회의 권력강화-이 발생하는 인과
적 기제를 규명하고 이를 토대로 사회 현상을 설명하는 것이라고 보는 실재
론의 관점을 택하는 것이기도 하다(이기홍 2014).  
연구에서는 이런 입장에서 사례의 주민참여를 살펴보았다. 따라서 연구는 
자료에서 파악할 수 있는 주민들의 경험들은 경험적 영역에, 조직과 리더십, 
오너십, 자원 동원, 외부 주체의 역할 등 참여의 과정 지표로 활용한 개념들
은 현실적 영역에, 통제적 권력과 합의적 권력, 실현적 권력과 내면적 권력
의 획득을 실제 영역에 있는 것으로, 따라서 이들의 관계가 병렬적이기 보
다는 수직적인 것으로 이를 개념화했다. 개방체계에서 다수의 힘들이 작동
하고, 특정한 사건의 발생에는 우연적 조건들이 작동한다는 실재론적 인과
관은(채오병 2007) 새마을 운동의 기억이나 지역의 쇠락, 지역의 보수성과 
같은 맥락을 고려하였을 때 정부 주도 참여적 건강개입에서 권력강화가 일
어나는 상호적 과정을 설명하는 데에 적합한 관점이자 입장이다.  
실재론적 입장은 주민참여의 과정에서 ‘권력관계 변화’가 실재하고 경험과 
사건들을 통해 이를 가추할 수 있다는 점에서 경험, 사건, 기제를 같은 층위
로 압축하고 발현적 인과관계 대신 경험적 규칙성을 인과의 지표로 삼는 실
증주의적 관점이나 일반화가능성과 인과적 필연 그 자체에 의문을 표하는 
구성주의적 관점과 다르다. 실재론적 관점은 단일 사례연구에서 도출한 결
과를 이론적으로 일반화하고, 지역사회의 권력강화가 우연한 조건과 또다른 
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기제들의 영향을 받는 개방체계 내에서 벌어지는 사건임을 이해하는 데에 
적합한 철학적 기반을 제공해 준다(Easton 2010).  
 
2. 연구의 기여와 한계 
 
이 연구는 건강증진사업에서 주민들의 참여가 권력강화적인지, 그에 영향
을 미치는 맥락은 무엇인지에 대한 질문을 가지고 경상북도 지역의 보건사
업 현장을 조사하고 이를 권력강화의 관점에서 정리한 결과로 다음과 같은 
기여를 할 수 있을 것이라고 생각된다.  
첫째, 연구는 참여를 그 내재적 목표인 권력강화를 중심으로 개념화하고, 
중간의과정이 상세하게 서술되지 못하고 블랙박스처리되는 참여의 과정을 
상세히 살펴보았다. 지방자치단체의 보건사업에서 지역중심으로 주민 참여
를 촉진하고자하는 과정을 관찰하고 이에 대한 두꺼운 기술을 통해 실제 참
여의 현장에서 벌어지는 사건과 변화를 기록했다. 참여형 건강개입에 대한 
두꺼운 기술은 막연하고 모호하게 논의되던 참여가 현장에서 어떤 방식으로 
전개되고 지역에 어떤 영향을 미치는지 상상하고 이해하는 데에 기여할 수 
있다.  
둘째, 연구는 권력강화의 지표로 지역사회 필요사정, 비판적 질문, 조직과 
리더십, 관리/오너십, 자원 동원, 외부 주체의 역할, 주민 통제력 강화로 인
한 갈등과 협상을 중심으로 사례를 기술하고 권력 관계 변화에 초점을 맞춰 
권력강화의 과정을 개념화했다. 정부에 의해 초대된 공간에서 주민들은 위
임받은 권력을 중심으로 협력적 권력과 내면적 권력, 실현적 권력을 얻을 
수 있었다. 이렇게 축적된 지역사회의 힘은 새로운 참여 공간과 주민들이 
발견한 지역의 문제를 해결할 수 있는 통제적 권력 확보로 이어질 수 있다. 
참여 과정에 대한 권력관점의 재구성은 향후 권력강화적 참여를 설명하고 
논의하는 데에 개념적 틀로 활용될 수 있을 것이다.  
셋째, 연구에서는 사례에서 관찰한 주민참여 과정을 참여가 논의되던 기
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존의 논의들 속에 맥락화하여 해석하고 이로부터 정책적 함의를 도출했다. 
이는 건강불평등 완화를 위한 전략으로 참여와 권력강화가 유효하게 작동하
기 위해 필요한 조건들을 파악하기 위함이다. 앞으로 참여적 건강개입은 주
민들의 필요를 온전히 수용하지 못하는 건강과 건강증진 개념을 재구성하고, 
젠더를 비롯해 지역 내 권력구조를 고려하며, 홀로 책임지는 주체의 임파워
가 아닌 건강에 대한 사회적 통제 강화로 나아가기 위한 건강의 정치화의 
기획이 되어야 한다.  
연구는 아래와 같은 한계들을 가지고 있으며, 향후 과제는 다음과 같다.  
첫째, 연구는 참여관찰과 면담을 중심으로 사례의 주민참여를 파악했다. 
주민들에게 연구자는 외부에서 사업을 ‘평가’하기 위해 진입한 외부인으로, 
사업의 성과를 보여주어야 하는 손님이었다. 외부인의 방문이 흔치 않고, 연
구자가 경상북도와의 계약을 통해 지역 주민들에게 접촉하는 것임을 모두가 
알고 있는 상황에서 주민들은 가능한 긍정적인 모습을 보여주기 위해 애썼
다. 이러한 상황은 연구자가 사례의 주민참여 과정에서 갈등이나 문제가 되
는 지점들을 포착하는 데에 일정한 한계를 부과했다. 충분한 라포를 쌓은 
몇 명의 인터뷰이를 제외하면 연구참여자들은 주민참여 과정에서 발생한 갈
등과 분열을 솔직하게 드러내지 않았다. 향후 주민참여형 건강증진사업이 
진행되는 과정에서 CBPR 같이 연구자와 주민들 사이의 관계가 평등하고 상
호작용이 많은 연구설계를 통해 권력강화적 참여의 과정에서 발생할 수 있
는 갈등과 분열을 탐색할 필요가 있을 것으로 보인다.  
둘째, 건강증진활동이나 건강위원회의 활동 같이 지역 내에서 이루어진 
주민참여를 다양한 관점에서 조사할 수 있었던 것에 비해 보다 상위 수준의 
참여에 대한 정보를 충분히 수집하지 못했다. 정책 차원의 권력강화 여부를 
확인하고 그 과정을 포착하기 위해서는 지역의 건강 정책과 공적 자원배분
에 조직화된 주민들이 어떤 영향을 미치는지, 구체적으로 주민들의 영향력
이 기초자치단체와 기초의회에서 어떻게 작동하는지에 대해 파악할 필요가 
있다. 그러나 정책결정자와의 면담이 불가능하였고, 이를 간접적으로 살펴볼 
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수 있는 2차 자료원(지방선거 공약, 보도자료, 기초의회 회의록 등)에서는 
사업과 관련된 유의미한 언급을 거의 찾을 수 없었다. 물론 경상북도의 사
업임에도 불구하고 이를 포착할 수 없다는 ‘부재’는 사업이 정치적으로 이슈
가 되지 않고 있으며 지역의 정책결정자들에게 그리 중요한 사안이 되지 못
했음을 시사하는 하나의 현상이다. 그러나 주민참여적 건강 개입이 정치적
으로 어떤 위치에 있고, 이에 대한 정치적 지도자들의 인식과 관심이 어떻
게 형성되어 있으며, 이것이 어떻게 변화하는지를 파악하기 위해 상위 수준
의 정책결정자들을 면담하고 관련된 행정적, 제도적, 정치적 맥락들을 파악
할 필요가 있다.  
셋째, 이 연구는 경상북도 건강새마을 조성사업에 대한 단일사례연구로 
사업이 실행된 20여개 지역에서 있었던 사건들을 종합하여 권력 관점에서 
재구성하고, 이를 토대로 권력강화의 과정을 개념화했다. 연구는 사업이 실
행된 전체 지역에서 참여 과정을 파악하지 못했으며, 주로 주민들의 권력강
화를 기대할 수 있을 것으로 예상되는 지역을 중심으로 자료를 수집했다. 
즉, 이 연구는 주민들의 건강증진활동과 건강위원회, 건강위원회 협의회를 
참여의 층위로, 개별 사업 지역을 하위 단위로 설정한 단일사례연구이다. 다
른 지역의 참여적 건강개입 사례들에 대한 조사와 문헌검토를 하고 이를 이
론적 배경에 포함시켰으나 사례에서 도출한 권력강화적 참여의 과정에 대한 
개념틀이 일반화가능한지에 대한 검토를 할 수 없었다. 향후 다른 지역이나 
다른 맥락의 참여적 건강개입을 연구에서 제시한 권력강화적 참여의 지표와 
개념틀을 활용하여 설명할 수 있을지에 대한 후속 연구가 필요하다. 
넷째, 연구에서는 지역 주민들의 발화와 행동, 관련 자료들을 권력강화의 
관점에서 재구성하고 이를 해석했다. 이는 사업을 직접 겪고 있는 당사자들
이 생각하는 참여의 결과와 연구자가 이해하는 참여의 결과가 서로 다를 수 
있고, 권력강화에 대한 관점과 입장도 다를 수 있음을 의미한다.  
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VII. 부록 
1.  현지조사 일시, 장소, 분류  
 날짜 장소 사건 분류 
1 2016.11.29 경북대학교 의과대학 건강새마을사업 평가회의 참여관찰 
2 2017.06.14 안동그랜드호텔 건강새마을 조성사업 워크샵 직접관찰 
3 2017.07.13 칠곡 가산면 가산면 건강새마을 조성사업 초점집단면접 참여관찰 
4 2017.08.08 영남대학교 의과대학 고성군 우곡면 초점집단면접(4명) 초점집단면접 
5 2017.08.24 대구 노보텔 호텔 건강새마을조성사업 연구진회의  직접관찰 
6 2017.08.28 영천시 신녕면 신녕면 건강새마을 조성사업 발대식 직접관찰 
7 2017.09.13 성주시 대가면 
대가면 건강위원회 회의  참여관찰 
담당자 면담(2명) 비공식면담 
8 2017.09.19 안동그랜드호텔 
건강새마을 조성사업 워크샵+건강위원회협의체 회의 직접관찰 
보건소 담당자(1명), 건강지기(1명) 면담 비공식면담(2회) 
9 2017.10.17 관동대학교 의과대학 
강원도 건강플러스 사업 워크샵  직접관찰 
연구자, 활동가 면담(2명) 비공식면담 
10 2017.10.24 진주 사봉면 칠곡 가산면 건강위원회 선진지 견학 직접관찰 
11 2017.10.28 포항북구 기북면  
기북 사과 축제 참여  직접관찰 
건강위원장 인터뷰(1명) 비공식 면담 
12 2017.11.01 대구혁신센터 건강새마을 조성사업 담당자 워크샵 참여관찰 
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13 2017.11.08 전남대의생명융합센터 
한국농촌의학지역보건학회 연수교육 직접관찰 
사업담당자 면담(1명) 비공식 면담 
14 2017.11.15-16 영양군 입암면 
입암면 건강새마을 조성사업 성과대회 직접관찰 
건강위원회 위원 인터뷰(2명) 초점집단면접 
15 2017.11.28 청도군 각남면 
청도 각남면 건강위원회 인터뷰(6명) 초점집단면접 
화리 건강관리실 방문 + 주민 인터뷰(3명) 
직접관찰, 초점
집단면접 
16 2017.12.05 청송군 현서면 
현서면 건강지킴이 총회+선진지 견학 행사 직접관찰 
건강지킴이 인터뷰(5명) 초점집단면접 
17 2017.12.11 영남대학교 의과대학 포항 청림동(6명) 초점집단면접  
18 2017.12.13 영남대학교 의과대학 
영덕군 축산면(4명) 초점집단면접 
울진군 매화면(5명) 초점집단면접 
의성군 옥산면(5명) 초점집단면접 
19 2017.12.19 영양군 입압면 영양군 입압면 주민리더역량강화교육 참여관찰 
20 2017.12.21-22 경주 코모도 호텔 건강새마을 조성사업 성과대회 직접관찰 
21 2017.12.27 대구 노보텔 호텔 건강새마을조성사업 확산전략심포지움 발표 참여관찰 
22 2018.04.16 - 청송군 현서면 건강지기 전화 인터뷰 비공식면담 
23 2018.08.10 서울아산병원 영양군 입압면 건강지기 인터뷰 비공식면담 
* 참여자와 의미 있는 상호작용이 없이 간략한 소개 후 주민 활동을 관찰한 조사를 참여관찰, 지속적으로 참여자들과 대화를 주고받으며 활동





2. 전문가 인터뷰 
 
 일시 면담자 분류 
1 2018.12.11 교수(50대 남성) 심층면담 
2 2018.01.22 활동가(30대 남성) 초점집단면접 
3 2018.01.22 교수(40대 남성) 초점집단면접 
4 2018.01.30 교수(40대 여성) 심층면담 
5 2018.02.01 교수(40대 남성) 심층면담 
6 2018.02.03 교수(40대 여성) 심층면담 
7 2018.02.05 교수(50대 남성) 심층면담 
8 2018.02.06 교수(40대 남성) 심층면담 
 
 
3. 경상북도 건강새마을 조성사업 추진경과 
 
일정 추진현황 
2013.11.28 우리마을 건강지도 공개 
2014.02.12 건강새마을 조성사업 지침 설명회 
2014.02 건강새마을 조성사업 20개 사업지역 선정 
2014.03.12 사업대상지역 보건소 담당자 대상 전략 개발 세미나 
2014.04 건강조사 설문지표 확정 및 홍보리플렛 선정 
2014.06.09 건강새마을 조성사업 추진을 위한 워크숍(담당자, 자문교수) 
2014.08.07 건강새마을 조성사업 담당자 워크숍 
2014.08.26 지역주민들과 함께하는 건강새마을 조성사업 워크숍 
2014.10.06 건강새마을 조성사업 주민참여 합동 워크숍 
2014.12 1차 연도 건강새마을 조성사업 성과대회 
2015.01 1차 연도 추진실적 평가 





(경상북도. 2017년 건강새마을 조성사업 지침서, 8~9p. 2017.; 2017년 연구자 




경상북도 건강새마을 조성사업 건강리더와 함께하는 워크숍 
건강새마을 협의체 구성 
(총 22명 위원, 마을 대표 20인, 자문위원 2인. 임기 2016.12) 
2015.05 건강새마을 조성사업 해외 선진마을 견학(일본) 
2015.07.16~17 건강새마을 조성사업 협의체 합동 워크숍-1 
2015.10 건강새마을 조성사업 협의체 합동 워크숍-2 
2015.12 2차 연도 성과대회 
2016.02.26. 건강새마을 조성사업 3차년도 전략개발 세미나 
2016.04 건강새마을 마을 건강리더 워크숍 
2016.06.22. 
건강새마을 조성사업 성과평가를 위한 보건소 담당자 세미나 
건강새마을 조성사업 신규 건강위원 대상 역량강화 교육  
2016.07~09 사업 3차 연도 건강새마을 설문조사·분석 
2016.08 해외 선진 마을 견학 
2016.09 건강위원회 협의체 간담회 
2016.10.11. 건강새마을 마을 건강리더 워크숍 
2016.12 3차 연도 성과대회(중간평가) 
2017.02.16. 건강새마을 보건소 담당자 세미나 및 간담회 
2017.06.14. 주민과 함께하는 워크숍 
2017.09.19 
건강리더와 함께하는 워크숍 
건강새마을 협의체 구성 
(총 29명 위원, 마을대표 27인, 자문위원 2인, 임기 2018.12) 
2017.11.01. 건강새마을 조성사업 시·군담당자 워크숍 
2017.12.21.~22. 4차 연도 성과대회 





4. 건강새마을 조성사업의 교육 내용  
 
행사명 내용 발표자 
















전영하 사무관  
(도 정책기획관실) 





업!- 4개 마을 사례 발표 
포항시 북구 기북면, 안
동시 남후면, 영덕군 울
진면, 칠곡군 석적읍 
새마을 정신에서 배우는 마을
지도자의 리더십 















스 북방면 마을사업 
신재원 부위원장 








































건강새마을 사업의 성과와 소
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노인, 왜 영양지원이 중요한가 
이윤식 원장 
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Participation is a key principle and strategy in health. As health is the basic 
capability of person to realize their own potential in one’s life, participation 
in collective decision-making process that affects health has its intrinsic value. 
Previous discussions on participation in health have been confined to 
participation as an instrument to improve health outcomes. While there have 
been a growing number of cases declaring empowerment as an intrinsic goal 
of participation, there is a gap of knowledge and experience on participation 
as empowerment which aims to change power relations for resolving 





 This study aims to find out the process and results of participatory health 
intervention. The study is an in-depth case study describing the process of 
community participation in realist perspective. To this end, 
“Gyeongsangbuk-do(province) Health Saemaeul(new village) Program”, an 
illustration of health promotion intervention, was examined. Data were 
collected from observation, interviews, documents, and records. The level of 
community empowerment was measured using 7 dimensions, which were 
leadership, organization, resource mobilization, ownership, need assessment, 
critical question (asking why?), and role of external agent. By applying the 
Gaventa's concept of power, which distinguishes power over relationship with 
power with, power to, and power within relationship, the process of 
empowerment in health promotion intervention was abstracted from the case.  
Gyeongsangbuk-do Health Saemaeul Program is a community 
participatory health intervention to improve the health of residents in rural 
areas. The program aims to empower the residents so that they can recognize 
their health conditions as problematic and resolve the problems by themselves. 
Village health committees made of representatives of residents have been able 
to grow into community organizations which can deal with local health issues 
and participated in the process of planning and implementing health 
promotion activities. Leadership was developed based on previous power 
structure in the community. Influential people, who were already the male 
village leader became the leaders of the health committee, whereas most 
activities were held by female health workers. Few villages changed their 
leadership, making the female health workers to represent their community 
for health program, but this was not a common practice. More mobilized 





problem with community mobilization tend to change their leadership. 
Informal organizations supporting the health committees’ activities have also 
emerged. The organizations, which were composed mostly by women, 
engaged in the committee-appointed activities and led the health promotion 
in their own villages. Conservative leadership hampered development of more 
democratic process, but their connection with the local elites made it easier 
for the community to access for more connection and resources. People 
themselves mobilized their own resource to make the organization work 
properly. Health centers supported the activities of residents and concentrated 
their resources into the target area. Successful resource mobilization from 
local government and private sector were also found.  
Level of community empowerment varied. While some community 
bureaucratically appointed administrative village council as health council, 
some villages made a separate health council with active village members, 
while arranging separate space and time only for the health council meeting. 
In the latter communities, the role of civic servant decreased as the residents 
took ownership of the health promotion activities.   
 While ownership, organization, leadership, mobilization of the community 
participation varied, the dimension of need assessment and critical question 
showed common result. Most communities failed to make their own views 
guide their activity. People tend to regard the poor health status of the 
community because of their own behavior and misfortune. While there were 
some opportunities to link their health with their poor social conditions such 
as social isolation, material deprivation, oppressive patriarchy, and double 
burden of women, the issue raised by the people continually slip down toward 





poor health and its social determinants were not found. Servants from the 
health center realized the importance of community capacity development and 
empowerment, but they could not help prioritizing the measurable outcome 
of the health promotion program.  
 In terms of empowerment, the change in the power relations began with 
an external intervention. The provincial governance delegated the controlling 
power on health-related activities to empower the residents. Additional 
resources were commissioned to organize the health committee and facilitate 
their action. The controlling power delegated to the residents could be 
converted into other types of power in the invited participatory space. Trust, 
reciprocity, and community competence were improved as residents 
frequently met and cooperated for common problems. While collaborative 
relations between residents promoted community organizing, the public 
authority granted by outside experts and government officials helped people’
s resource mobilization in the community. The series of processes helped 
residents feel the self-efficacy of building a healthy village on their own, which 
again lead into another cycle of community empowerment. 
 Based on the observation, the process of empowerment in participatory 
health interventions is conceptualized as follows: delegation of power 
(controlling power) in the invited participatory process has triggered 
cooperation among residents for common goals in the region (consensual 
power), self-reliant capabilities to solve their own problems (realizing power), 
and increased confidence and self-efficacy of their action (inner power). 
Subsequently, with a series of flows joining, communities were able to gain 
the power (transformative power) to change communities. The transformative 





their own problems, and it comes to the front through community ownership, 
social capital accumulation, private cooperation and resource mobilization, 
enhanced cooperation among the public institutions and organization, and 
increased political accountability. 
 Empowered community can request and create new participatory spaces 
using the transformative power they have gained. Transformative power of 
the people will emerge when people set up their next agenda for action. This 
can expand the initial participatory space where they were invited, requesting 
more discretion, inviting new actors, and expending the scope of the agenda 
they deal with.  
The people’s health need were raised from various dimension of their life. 
By empowering their inherent actions, health committees had potential to 
embrace and address the health need of the community. But until recently, the 
health problem and activities were not really based on people’s perspective. 
Residents tend to think their activity not as process of empowerment, but the 
regarded their action to change their health behavior, according to traditional 
knowledges of behavioristic health promotion.  
Notwithstanding, the program was creating the participatory space for the 
people to express their health need in their own stand. Residents in aging 
community with decreasing population learned to mobilize and organize their 
effort for health, in close connection with the health given by the public health 
center. Though influenced by the traditional community development 
experience, the focus on health helped people to reassess their daily practices 
and made them to act collectively for the better health of the community. The 
conservative atmosphere of the rural community affected the whole process 





remained firmly. While gender hierarchy and stereotype were reproduced, 
women of the community met some opportunity for education and socially 
recognized action.  
Health-related issues were perceived as normative rather than political, and 
the deficiency of knowledge and experience in empowerment continues to 
reduce participation into a means of health promotion. To politicize the health 
inequality as a result of structural inequities and move toward political 
empowerment to challenge them, the institutional mechanism to facilitate this 
process in crucial. First, the opportunities for empowered community to 
engage in the formal decision-making process is needed. Second, the 
participation of empowered community should attain some mandatory 
authority to exercise substantive influences. Third, government must 
coordinate and actively support the activities of empowered community that 
they can move toward inter-sectoral cooperation in health. 
 The contributions of this study are as follows: First, the study carefully 
observed the process of participation and amply recorded the events and 
changes occurring at the space of participation. This can contribute to 
understanding how participation develops and change the community. 
Second, the study recast the process of participation in terms of power 
relations and reorganized the process of participation from a power 
perspective. In the invited space formulated by top-down policy, the fact that 
residents could secure cooperative, self-sustaining, and realizing power based 
on the delegated power to them was explained. This accumulated power could 
lead to transformative power to solve the community’s problems and create 
new participatory spaces. The reconstruction of participation in term of 





participatory interventions that aims to empower the people. Third, the 
process of community participation was interpreted in the context of relevant 
discussions. The policy implications drew from the interpretation seek to 
identify the conditions where participation and empowerment could act as a 
significant strategy of challenging health inequities. 
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